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RESUMEN

Este trabajo, es un ejercicio de estudio referente a la problemética de los hospitales del
Oriente Antioquefio de mediana y alta complejidad debido al aumento poblacional que se
viene presentando, y que mucho pacientes con domicilio lejanos que se encuentran con
posibilidades de pertenecer al servicio de hospitalizacion domiciliaria no lo pueden hacer
debido a la lejania de sus casas, por lo que deben terminar su tratamiento en estos
hospitales disminuyendo asi la oferta hospitalaria para los pacientes que requieren atencion
de tercer nivel y aumentando el riesgo de infeccion intrahospitalaria tan alta que hay al

encontrarse hospitalizado.

Este problema se puede solucionar, con la creacion de una empresa prestadora de los
servicios de salud domiciliaria que ademas brinde un convenio con un “hogar de paso” para
que los pacientes que requieran de una atencién integral post hospitalaria logrando asi su
completa recuperacion, con lo cual se pretende no solo descongestionar los Hospitales, sino
disminuir costos operacionales a las IPS y EPS, que brindan sus servicios a los pacientes
del Oriente Antioquefio. Ademéas mejorar la calidad de vida de los pacientes y acelerar su

recuperacion en un medio célido y efectivo.

Con base en la experiencia internacional, se demuestra que la modalidad de medicina
domiciliaria, disminuye notablemente los costos de operacion, al reducir sustancialmente

las infecciones producidas por agentes patdgenos.

Para plasmar todo lo anterior, este trabajo se realizara en el municipio de Rionegro
Antioquia que cuenta con tres hospitales de alta complejidad: Centro Especializado San
Vicente Fundacion de carécter privado y Hospital San Juan de Dios E.S.E Rionegro de
caracter publico y la Clinica Somer de caracter privada, para los cuales aplica el estudio del

proyecto.



INTRODUCCION

Como requisito para optar al Titulo de especialista en Gerencia en Servicios de Salud, he
decidido realizar el presente trabajo, Ilama la atencion estudiar la viabilidad para la creacion
de una empresa prestadora de servicios de salud domiciliarios junto con un convenio de
hogar de paso brindando una atencion integral a los pacientes del Oriente Antioquefio,
teniendo en cuanta atender sus necesidades en la etapa post hospitalaria para lograr su
completa recuperacion, velando por el impacto de salud que este proyecto puede generar a

la poblacion.

Un estudio de viabilidad consiste en la recopilacion, analisis y evaluacion de diferentes
tipos de informacion con el propoésito de determinar si se debe establecer o no una empresa
que conlleve riesgos econdmicos. En términos generales, los estudios de viabilidad buscan
contestar la pregunta sobre si resulta deseable el establecer o ampliar una empresa a base
del rendimiento econdémico que se obtendria de la misma. El estudio de viabilidad es el
paso mas critico antes de convertir la idea del negocio en realidad e invertir una cantidad de
dinero significativa. La verdad es que este esfuerzo toma tiempo, pero nos puede evitar que

invirtamos mayor tiempo y esfuerzo en una iniciativa con pocas probabilidades de éxito.*

En tal Sentido, es preciso estudiar un minimo de tres viabilidades que condicionarian el
éxito o fracaso de una inversion: la viabilidad técnica, la legal y la econémica. La
viabilidad técnica busca determinar si es posible, fisica 0 materialmente, “hacer” un
proyecto, la viabilidad legal, se refiere a la necesidad de determinar tanto la inexistencia de
trabas legales, como la oportunidad y respaldo del proyecto y la falta de normas internas de
la empresa que pudieran contraponerse a alguno de los aspectos de la puesta en marcha o
posterior operacion del proyecto y la viabilidad econémica busca definir, mediante la
comparacioén de los beneficios y costos estimados de un proyecto, si es rentable la inversion

que demanda su implementacion

! http:/Awww.bolunta.org/manual-gestion/proyectos2a.asp



Existe Atencion Domiciliaria en Rionegro y los municipios aledafios brindada por las EPS
de los pacientes, pero no cuenta con un hogar de paso para brindarle la atencion integral a
los pacientes que requieren de este servicio que estd siendo demandado actualmente debido
a que muchos pacientes del Oriente Antioquefio que acuden a las IPS de mediana y alta
complejidad no cuentan con un domicilio cercano, Clinic Service Itda, cuenta ademas con
socios intelectuales profesionales de la salud, con amor por la gente que hacen de esta
empresa un servicio de calidad y calidez humana, con el suficiente conocimientos técnicos
para brindar seguridad en la atencion a sus pacientes. Es una empresa unica en Rionegro
que tiene el valor agregado de brindar a los pacientes que lo requieran un convenio con un

hogar de paso, fuera de ofrecer el servicio de atencidén domiciliaria.

Este trabajo, permitira definir si es posible invertir en el proyecto de Clinic Service ltda, en
Rionegro Antioquia. Y también nos brindara la posibilidad de analizar la relacién costo /
beneficio que se presenta con este tipo de pacientes en las IPS de mediana y alta
complejidad del Oriente antioquefio, recolectando informacion suficiente para hacer el
lobby con las EPS ofertandoles un servicio que garantice notablemente la disminucion del
costo disminuyendo la estancia hospitalaria, pero brindando un servicio de alta calidad y
con calidez humana, como Gerentes de instituciones en servicios de salud tenesmo que
aprender a ser analiticos para garantizar una administracion idénea en las entidades de
salud optimizando los recursos, aplicando entonces nuestro conocimiento adquirido en la
especializacion demostrando que hemos logrado conseguir a traves del aprendizaje ventajas
competitivas por medio de capacidades que nos llevan a la toma de decisiones y asi lograr

un verdadero desempefio organizacional.

Este trabajo se eligio a partir de la especializacion gerencia en servicios de salud debido a
gue es una motivacion no solo de aplicar nuestro conocimiento adquirido atreves de este
afio académico, sino ver la clara oportunidad de estudiar la viabilidad de un idea de
empresa que se tenia hace varios dias y asi poder materializarla poniendo la idea de

proyecto en ejecucion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desarrollo independiente de la atencion al enfermo en la comunidad comenzé en el siglo

XX después de la revolucion industrial y ha continuado hasta nuestros dias. 2

La Visita Domiciliaria es sin duda uno de los temas de "moda" en el mundo de la atencion
médica, especialmente para aquellos pacientes que conllevan las probabilidades de padecer

enfermedades cronicas, invalidez y en definitiva, la falta de autonomia para movilizarse.

La atencién domiciliaria es el servicio que se realiza en el domicilio de la persona, con la
finalidad de detectar, valorar, dar soporte y seguimiento a los problemas de salud del
paciente 'y su familia, potenciando su autonomia, reduciendo las crisis por

descompensaciones y en general mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Desde hace mas de treinta afios, la visita domiciliaria ha sido parte importante del equipo de
salud mediante la cual se ha creado un vinculo personal que facilita las actividades de
fomento, promocidn y prevencion para la salud familiar, a través de ella se proyecta e inicia

la accion hacia la familia y comunidad.®

En los distintos paises desarrollados durante las Gltimas décadas se han producido cambios
en los planteamientos de la atencion domiciliaria, tanto en los niveles sanitarios como en
los sociales, estos cambios tienen en comin una serie de factores propios de nuestra
sociedad actual, tales como el envejecimiento, la interaccion del anciano en su medio
natural, la potenciacion del autocuidado y el incremento de las actividades preventivas
entre otras. Por otra parte, se favorece la disminucion de los costos de la

institucionalizacion al brindar atencién domiciliaria a los pacientes que asi lo requieran.

’Kark, S., Kark, E., Abramson, J., Gofin, J. 1994. Atencién Primaria Orientada a la Comunidad. Doyma. Barcelona.
Espafa.
3 Castillo, T. 1995. La Visita Domiciliaria. Opinién de los Residentes. Médico de Familia. 4: 10- 14.
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La visita domiciliaria es considerada como una actividad de los servicios de salud, porque
permite la extension de cobertura y facilita el enlace multisectorial entre la familia y los
nacleos humanos e institucionales, cuyas acciones conjuntas se orientan a la elevacion de la
calidad de vida.*

Los cambios demograficos y epidemioldgicos de nuestra sociedad permiten predecir que la
importancia de la visita domiciliaria ird en aumento, sobre todo aquellas programadas que
se ofertan al paciente en edad avanzada, enfermos crénicos, pacientes en etapa terminal, o
con dependencia fisica y/o psiquica o simplemente en la deteccion de riesgos psico-sociales
y a su vez permite conocer los recursos de la familia que potencialmente pueden
desempenar roles favorables en el proceso asistencial.

Los programas de visitas domiciliarias deben sustentarse en una infraestructura de recursos
humanos, materiales y financieros, que garanticen su funcionamiento acorde con las
politicas y estrategias trazadas previamente.

La atencion domiciliaria es una necesidad sentida y vivida por amplios sectores de la
comunidad, en la medida en que tiene como objetivo responder a la problematica que
representa mantener una persona enferma o incapacitada en su domicilio, con todas las
connotaciones de tipo asistencial u organizativas que ello lleva con sigo; tanto para el

usuario y su familia, como para el equipo de atencion de salud.®

La atencion domiciliaria forma parte de los principios basicos de los equipos de atencion
primaria y es uno de los programas prioritarios de salud y bienestar social. Garantiza la
continuidad de la asistencia y el desarrollo de actividades preventivas que permitan
mantener el nivel de salud y la calidad de vida de los usuarios.

Un anélisis riguroso de la realidad que aparece en torno a la atencion domiciliaria nos
obliga a tener en cuenta factores condicionantes:

*Envejecimiento progresivo de la poblacion.

*Aumento de la esperanza de vida de la poblacion.

*Un cambio de habitos de frecuentacidn de las estructuras de atencion de salud.

4 Lesende, I., Sacristan, B., Angulo, J. 1995. Abordaje domiciliario de pacientes descompensados con enfermedad
terminal. Atencion Primaria. 16:576.

5 Quevedo, L. Mendoza, V. 1997. S/A. Hacia una Medicina Mas Humana. Editorial Panamericana. Bogota.
Colombia.
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*Importante déficit de camas hospitalarias.

*Un replanteamiento en las estrategias de atencion de los enfermos cronicos
institucionalizados. Para nuestro municipio es de vital importancia, contar con un sistema
que supla las falencias de la precaria disponibilidad actual hospitalaria y del creciente

ingreso al sistema de seguridad social por parte de la poblacion del oriente antioquefio.

Uno de los inconvenientes mas frecuentes en los Hospitales del Oriente Antioquefio de
mediana y alta complejidad, es la congestion de pacientes, el represamiento y demora en la
prestacion de servicios de hospitalizacion por falta de rotacion de camas hospitalarias,
debido a que muchos pacientes que se encuentran en una etapa de terminacion de
tratamiento (post hospitalaria) y pudieran recurrir al servicio primario de atencién
domiciliaria no les es posible acceder debido a la lejania de sus domicilios, disminuyendo
asi la oferta hospitalaria para los pacientes que requieren atencion de tercer nivel y
aumentando el costo de sus tratamientos para sus EPS, también aumentando el riesgo en su
salud por la alta probabilidad de adquirir una infeccién intrahospitalaria. Por lo que
considero el planteamiento del problema del proyecto es: Las condiciones técnicas y
administrativas de los hospitales del oriente antioquefio, para la atencion de los pacientes de
segundo Yy tercer nivel en la etapa pos hospitalario requerido para su completa recuperacion

afecta la relacion costo/beneficio esperada de las EPS y las IPS.

Esto genera una gran problematica, pues es evidente que en todos los sectores de la
sociedad, es imprescindible la atencion médica oportuna, para mejorar la calidad de vida de
la poblacion en general. Esta problematica se da debido al aumento notable de la poblacion
del Oriente antioquefio por lo que las IPS no dan a abasto con el volumen de pacientes que
manejan, resultaria sustancialmente costoso aumentar su fuerza laboral; hecho que se
traduce de un aumento o ampliacion de sus instalaciones y soporte técnico -cientifico. Por
consiguiente, la atencion domiciliaria Clinic Service ltda, que nos brinda el valor agregado
de un convenio con un hogar de paso, se perfila como una de las soluciones mas viables en

cuanto a la disminucién de la oferta hospitalaria para pacientes que requieren servicios de
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tercer nivel en los hospitales y clinica de mediana y alta complejidad del Oriente

Antioquefio. También nos sirve para reducir costos fijos operativos en las EPS e IPS.

2. PLATAFORMA ESTRATEGICA DE CLINIC SERVICE RIONEGRO LTDA

2.1. MISION:

Prestar programas de salud humanizada y con calidad a nuestros usuarios y su familia en un
contexto extra hospitalario de atencion domiciliaria integral en un hogar de paso cuando lo
requiera, comprometidos con la Responsabilidad Social.

2.2. VISION:

Para el afio 2020, Clinic Service Rionegro Ltda sera gestor y lider de un modelo de
atencion en salud extra hospitalario atencion domiciliaria integral en un hogar de paso en el
Oriente Antioquefio, que genere impacto positivamente en la calidad de vida de los usuarios

y su familia.

2.3. VALORES:

Para Clinic Service Rionegroltda la relacion con usuarios, clientes y colaboradores esta

basada en los siguientes valores:

HONESTIDAD: Actuamos con base en la verdad y la justicia.

RESPONSABILIDAD: Cumplimos con nuestras obligaciones, asumiendo las
consecuencias y obteniendo resultados eficaces.

RESPETO: EI respeto es uno de los valores morales mas importantes del ser humano, pues

es fundamental para lograr una armoniosa interaccion social.
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CONFIANZA: En equipo trabajamos para garantizarle a nuestros usuarios seguridad en la

atencion, demostrando que en Clinic Service Rionegro Ltda todo lo hacemos con calidad.

COMPROMISO: Nuestro personal cumple con sus obligaciones, haciendo méas de lo

esperado.

COMPRENSION: Entendemos la situacion de salud de nuestros usuarios; por eso en

Clinic Service Rionegro Ltda sabemos como hacerlos sentir mejor.

CUMPLIMIENTO: Nuestra clinica siempre cumple, por ello en Clinic Service Rionegro

Ltda todo lo dicho es hecho.

SOLIDARIDAD: A través del cual el personal Clinic Service Rionegroltda se siente y
reconocen unidos compartiendo las mismas obligaciones, intereses e ideales y conformando

ademas uno de los pilares fundamentales sobre los que se asienta la ética moderna.

2.4 OBJETIVOS CORPORATIVOS Clinic Service Rionegro Ltda:

* Contribuir con el mantenimiento y/o el mejoramiento de las condiciones de salud de
nuestros usuarios, facilitando su readaptacion al entorno con la participacion activa de su
familia.

* Incrementar la satisfaccion de nuestros clientes, usuarios y su familia, en el marco de
una atencion humanizada.

 Fomentar la cultura de mejoramiento continuo cumpliendo los estandares del sistema
de gestidn de la calidad.

* Promover practicas seguras en los procesos de atencion en salud.

* Impulsar el desarrollo del talento humano, que permita cumplir con los objetivos del

Sistema (SGC) y de la Organizacion.

2.5 PRINCIPIOS: Para Clinic Service De Rionegro Ltda
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La relacion con usuarios, clientes y colaboradores esta basada en los siguientes

principios:

CALIDAD: La totalidad de funciones, caracteristicas o comportamientos de CLINIC
SERVICE DE RIONEGRO Ltda al servicio prestado, para satisfacer las necesidades de

los pacientes.

BUEN TRATO: el Personal de Clinic Service De Rionegro Ltda, garantiza un trato ético a

sus pacientes.

INNOVACION: Clinic Service De Rionegro Ltda ofrece un convenio con un hogar de
paso para los pacientes que requieren el servicio una novedad que hace de nuestro servicio

algo Unico en el mercado.

COMPROMISO: Sentimos como propios la filosofia, objetivos y metas de Clinic Service

De Rionegro Ltda y nos empefiamos en dar algo mas de lo establecido.

TRABAJO EN EQUIPO: En Clinic Service De Rionegro Ltda trabajamos juntos y unidos
donde cada hace una parte pero todos con un objetivo comun.

3. OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Garantizar y favorecer la atencion integral de los pacientes del Oriente Antioquefio en su
etapa post hospitalaria requerida para su completa recuperacion y mejorar la relacion costo

beneficio de las EPS e IPS en este proceso de atencion.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Establecer la viabilidad de los procesos técnicos, administrativos y legales para la creacion

de unClinic Service Itda (atencion domiciliaria) en Rionegro Antioquia
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Identificar las necesidades en infraestructura, dotacion, equipos y requerimientos de talento
humano para la creacion de un Clinic Service Itda (atencion domiciliaria) en Rionegro

Antioquia.

Hacer lobby o cabildeo con las IPS y EPS del oriente Antioquefio para ofertar el servicio

4. JUSTIFICACION

4.1. Economica:
Entre las oportunidades y obligaciones del ser humano no hay ninguna que sea mayor que

la del médico. Para cuidar a los que sufren se necesita destreza técnica, conocimientos
cientificos y comprension humana. Aquel que utilice estos atributos con valor, humildad y
con prudencia, proporcionara un servicio Unico a sus congéneres y forjara un caracter firme

y constante en si mismo- ®

Los hospitales compran, arriendan o presupuestan edificios, equipos, mano de obra,
farmacias y suministros medicos para convertirlos en servicios para el cuidado de los
pacientes. El costo total de los servicios médicos incluye gastos hospitalarios y los costos
de la operacion. Los costos hospitalarios pueden ser catalogados en dos tipos: Fijos y
variables. Los costos fijos son los que no dependen del volumen y no son recuperados ni
compensados por el hospital a corto plazo, si no se presta un servicio en particular. Por
tanto, los costos fijos no cambian a corto plazo con los cambios en el rendimiento. Los
costos variables son aquellos que cambian con el rendimiento y que pueden ser ahorrados
por el hospital si un servicio no se presta. Por ejemplo. , los medicamentos y suministros
desechables. El concepto de costos fijos y variables, tienen implicaciones importantes para
controlar los gastos del cuidado de la salud. La ventaja de conocer la informacion de costos
y su estructura es establecer una politica apropiada de contencion y planeaciéon de los

costos en hospitales y clinicas.

5(HARRISON, Medicina interna Tomo | P. 34 Ediciones cientificas. 9 Ed. México 2002).
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El ambiente actual del cuidado de la salud presenta varios escenarios novedosos y cambios
que demandan un cuidado de la salud que sea: costo efectivo. Es decir que los costos
generados, sean fijos o variables, y los controles que se apliquen a estos, no afecten la
calidad en la atencion. Una desventaja competitiva para cualquier institucion es desconocer
la estructura de sus costos. La tendencia de los hospitales es de reducir costos. Se hace
necesario desarrollar métodos especificos de reduccion de costos tanto fijos como variables
para proporcionar el cuidado de la salud sin que este afecte la calidad del servicio a los
pacientes. Aun los ahorros pequefios por paciente representan grandes ahorros. Un factor
que contribuye a aumentar los costos es la estancia hospitalaria prolongada en los
hospitales el Oriente Antioquefio de mediana y alta complejidad esto se presenta debido a
que algunos pacientes que se encuentran en su etapa post hospitalaria y podrian terminar su
tratamiento en casa (atencion domiciliaria) no pueden acceder a este servicio ya que su
domicilio es muy lejano.

Por lo que se debe contemplar el desarrollo de nuevos productos o servicios que mejoren
esta situacion, el cuidado domiciliario Clinic Service Itda, nos brinda el valor agregado de
ofrecer un convenio institucional con un hogar de paso que nos puede ofrecer el servicio de
hoteleria para este tipo de pacientes con una disminucion notable en el costo de la atencion
para las EPS.

También influye en el mejoramiento clinico del paciente ya que el hogar de paso es un
simulador méas de una casa de familia y estd comprobado que el cuidado en el domiciliario
genera confort al pacientey al encontrarse en su medio natural (su hogar), su familia, esto
repercute psicolégicamente en su mejor restablecimiento.”

En el hogar de paso ademas se disminuye el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales

asociadas alas largas estancias hospitalarias.

7 Avrias. L. 1997. Medicina Familiar en la préctica. Editorial Castor. Universidad del Valle. Ministerio de Salud Colombia



18
4.2. Académica:

La Fundacion Universitaria Luis Amigo, ante todo forma jovenes responsables, con unos
valores Eticos y Morales de excelente nivel, los cuales se aprovecharan para el buen
manejo y desarrollo de la empresa, se optd por desarrollar un proyecto viabilidad de una
empresa que oferta servicios de salud teniendo no solamente una connotacion econémica
en el sentido que existe un fin lucrativo, sino que también presenta un sentido social,
brindando atencion humanizada a los paciente en su etapa pos hospitalaria para lograr su

completa recuperacion.

5. SOPORTE TEORICO

5.1 MARCO TEORICO:

Los costos por estancia hospitalaria son el principal problema que afrontan actualmente las
EPS, IPS, y empresas de medicina prepagada, sin tener en cuenta los problemas
econdémicos y productivos que trae para las empresas publicas y privadas el ausentismo
laboral generados por la inasistencia a su trabajo de personas que requieren de un tiempo
considerable para solicitar citas médicas y procedimientos que bien podrian ser tratados no
solamente en su domicilio sino en el mismo sitio de trabajo.

Solo si se compara el costo que genera no solo para la EPS sino para el paciente y su
familia, acceder a una cama en una IPS y los procedimientos simples que esto conlleva,
haciendo énfasis en una atencion médica de excelente calidad, oportuna y eficaz, se puede
observar que la mayor parte de sus ingresos son utilizados para cubrir gastos

administrativos y operativos.

Continuamente se puede ver en los hospitales, gran volumen de pacientes solicitando
consultas médicas y valoraciones, por patologias generalmente de caracter epidémico tal es
el caso de las virosis (gripas), bronquitis, malestar general, cefaleas y migrafias. Dichas
patologias se pueden no solamente valorar sino manejar en el domicilio del paciente o su

sitio de trabajo; basta un diagndstico acertado y una formulacién eficaz para que se de
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tratamiento definitivo al paciente sin salir de su hogar o sitio de trabajo, descartando y

eliminando todos los problemas y consecuencias que el traslado conlleva.

De esta manera se reducird sustancialmente el volumen de pacientes en los hospitales,
dando mayor oportunidad a personas que segun su sintomatologia requieren de una
atencion inmediata. Es el caso de dolores abdominales que se pueden traducir en

apendicitis, dolores toraxicos que se pueden traducir en infartos, etc.

Se pretende que los pacientes remitidos a los centros asistenciales sean aquellos que en
realidad ameritan un tratamiento exclusivamente intra hospitalario, y continua observacion
médica. La hospitalizacion en casa pretende llevar al domicilio, a los profesionales de la
salud para prestar la atencion necesaria a pacientes que necesitan continua atencion y
observacion médica o paramédica, para superar su enfermedad; tal es el caso de pacientes
terminales o aquellos que su tratamiento puede durar varios dias sin llegar a requerir la
infraestructura que un centro hospitalario puede ofrecer. Con esto no solo se pretende
reducir costos sino mejorar la calidad de vida del paciente, y su familia al tener la
posibilidad de contar con atencion médica en su propia casa, descartando la posibilidad de
contraer infecciones causadas por agentes patdgenos propios de una institucion hospitalaria,
al igual que instruir a la familia sobre los cuidados generales del paciente para que ellos

mismos puedan ayudar en su recuperacion definitiva.

5.1.1 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

La persona esté influida por el medio en que se desenvuelve; las respuestas a esta influencia
son multiples en la vida cotidiana. Durante la estancia de una persona en el hospital se
alteran sus condiciones de vida habituales y su estado de salud. Y se producen respuestas de

la misma manera en que se desarrollan fuera del medio hospitalario.

El estudio de los factores que intervienen en la aparicion de secuelas en este tipo de

enfermos; esté estructurada conforme a tres ejes:
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Eje Fisico: Abarca los diagndsticos que condicionan la dependencia del enfermo. Eje de
autoproteccion: Abarca los diagnosticos que condicionan la capacidad del enfermo para
protegerse. Eje de evolucion: Incluye los diagndsticos que condicionan la evolucion de la

enfermedad desde el punto de vista que el enfermo tiene de ella y de su persona.

La definicion de larga estancia hospitalaria varia de unos autores a otros, encontrandose en
la bibliografia desde 3 a 7 dias. Parece 16gico pues escribir las secuelas de larga estancia
hospitalaria cuando las respuestas del individuo aparecen a partir de las 72 horas del
ingreso. Habitualmente, se asocian las secuelas de una enfermedad al nivel de la calidad de

vida de una persona, comparandolo con el nivel de calidad de vida previa a la enfermedad.

En términos generales se considera que la calidad de vida depende de la situacion
funcional, del grado de comodidad y del nivel de autoestima de la persona alterando:

> Funciones fisioldgicas
> Actividades diarias.
> Medidas terapéuticas a las que le

enfermo se hallaba sometido
> Actividades propias de la edad.
> Percepcién  subjetiva de la

enfermedad.

La estancia en un hospital, no deja de ser un periodo anecdético en la vida de una persona.
Cuando un enfermo ingresa en un hospital, deja en manos del personal que le atiende y del
marco institucional que le rodea, su persona. Sin quererlo el paciente se despoja de su
intimidad, de sus seres significativos, de sus costumbres, su entorno, etc. En un estado de
confusion, enfermedad y desconocimiento del medio, la persona se encuentra mas
vulnerable a los riesgos del entorno, ya sean fisicos o psicologicos.

Durante la estancia hospitalaria, se alteran patrones que condicionan la aparicion de

secuelas, la calidad de vida y la mortalidad, dentro de los cuales encontramos:
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Dolor
Deterioro de la movilidad fisica
Desequilibrio nutricional

Intolerancia a la actividad

YV V V VYV V

Deterioro de la  respiracion
espontanea

Déficit de autocuidado

Deterioro de la eliminacion.

Deterioro de la integridad cutanea.

YV V VYV V

Limpieza ineficaz de las vias
aéreas.

Confusion crénica

Proteccion inefectiva.

Deterioro del patron de suefio.

Desesperanza.

Y V. V V V

Deterioro de la comunicacion
verbal
A través de los tiempos la accién de cuidar siempre ha sido dinamica, hecho que permiti6 el
nacimiento del cuidado de enfermeria como una organizacion. Las organizaciones han
existido toda la vida desde que el hombre empieza a asociarse con otros para satisfacer sus
necesidades bésicas y defenderse de los multiples agentes del medio.
Cada momento histérico ha dejado huellas que de una u otra manera han influido en el
grado de desarrollo, en las formas de division del trabajo, en los procesos y la manera como
ellas han sido conducidas, las influencias pasadas y la vision del futuro son en Gltimas, los
pilares que determinan el dinamismo de las organizaciones para poder responder a las
exigencias del medio politico, econémico y social y aportar una cuota de bienestar a la
humanidad.®
La gerencia del cuidado surge de este poder intangible que posee el hombre y lo hace
anico, trascendente y autdnomo para decidir el logro de sus fines personales y sociales que

las diversas teorias administrativas, enfoques gerenciales o de los métodos para abordarlas °
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El conocimiento gerencial ha evolucionado tanto en su concepcion (empirica, positiva,

axiomatica, hipotético — deductiva, dialéctica, estructural, funcionalista, sistematica), como

8 Conceptualizacion de los cuidados de enfermeria Universidad Nacional de Colombia 1997
9 Dimensiones del cuidado, Grupo de cuidados Universidad Nacional de Colombia 1997

en su instrumentacién, conservando siempre los principios de servicio, unidad, precision,
compromiso, justicia, equidad, armonia, creatividad, flexibilidad e integridad entre otros.
Dichos elementos hacen referencia al proceso gerencial que implica planear, organizar,
dirigir y controlar los objetivos de las organizaciones; el grupo de individuos que
participan; la estructura interna formal o informal, los recursos humanos, los recursos
fisicos, tecnologicos y financieros; las variables externas del contexto y los resultados de la
produccion de bienes y servicios.

El gerente debe ser un profesional con formacion muy variada. Ademas de la
administracion, debe conocer aspectos basicos de: Matematicas, Derecho, Psicologia,
Estadistica, etc.; Necesita tratar personas de distintas clases, disciplinas y niveles de
conocimientos dentro y fuera de la organizacion; necesita ser mas lejos y en forma mas
amplia que los demas.

Debe ser un agente de cambio y transformacion en su empresa que lo conduzca a nuevos y
mejores rumbos, implementar nuevos procesos, nuevas estrategias y nuevas tecnologias;
debe ser el educador que modifica y orienta el comportamiento de las personas y la cultura
organizacional.

Brota entonces la pregunta. ;Qué se quiere ofrecer? un servicio de asistencia domiciliaria o
un programa de atencion domiciliaria. La asistencia domiciliaria es el conjunto de
actividades que tienen como objetivo la prestacion de tratamientos puntuales con una
orientacion exclusivamente asistencial reparadora, sin que en ella exista un contexto de
trabajo en equipo. En contraposicion estaria el programa de atencion domiciliaria, que
ademas de los contenidos asistenciales reparadores, incluye elementos de promocion,
proteccion, rehabilitacidn de la salud y que surgen en un contexto de trabajo en equipo y de

programacion de las actividades. El hecho de hablar de planificacion previa no quiere decir
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gue no surjan demandas espontaneas de atencion, hecho intimamente ligado al caracter
dinamico de la salud.

En el mediano y largo plazo, solamente sobreviviran aquellas empresas de salud que logren

10 Series tematicas Facultad de enfermeria. Universidad Nacional de Colombia. Grupo de gerencia y gestion.1997

transmitir a sus afiliados la imagen y la percepcion real de que se encuentran en manos de
quien realmente quiere su bienestar. Por eso la implantacion de mecanismos de atencion
domiciliaria es importante, en el contexto de entender que el negocio en la seguridad social

es ante todo y primordialmente el buen manejo del paciente.

La atencion domiciliaria a distintos tipos de pacientes es hoy una actividad asistencial en
pleno auge en el mundo. Importantes aspectos son los que han contribuido a la expansion
de este tipo de programas, entre los que se puede citar la necesidad de una atencion mas
personalizada y humanizada; el comprobado axioma de que el mejor lugar terapéutico es
el hogar; la busqueda de alternativas para la atencion, distintas a la “institucionalizacion”, y
el uso adecuado de los escasos recursos econdmicos y de infraestructura de las entidades

del sector salud.

El cuidado domiciliario ofrece a las aseguradoras y a los prestadores de servicios de salud,
herramientas costo-efectivas de mercadeo social y de racionalizacion del gasto, al controlar
estancias innecesarias. Los programas de atencién domiciliaria se perfilan como el modelo
de atencion del siglo XXI, por brindar simultineamente mejor calidad de atencion a los
pacientes, con una reduccion de costos para todos los actores del sistema de seguridad

social en salud.

Desde la década de los ochenta, paises como Suiza, Francia, Reino Unido, Canada, Estados
Unidos y Espafia realizan labores extra hospitalarias con gran acierto; hoy ese tipo de
programas se aplican en practicamente en todo el mundo.

Sin embargo, en Colombia es una disciplina que apenas comienza, pero que toma fuerza

dada la realidad de nuestro entorno; lamentablemente especialistas de centros hospitalarios
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de gran trayectoria en nuestra ciudad, han hecho gala de gran resistencia a este sistema por
desconocimiento o por desconfianza al gran compromiso existente en cada uno de los

programas con los que cuenta nuestra ciudad.

“National Asociacion for Home Care (Asociacion Médica Americana de Atencién Domiciliaria)

Beneficiarios

Los criterios de inclusién definen las condiciones necesarias para que un usuario pueda ser
incluido en el programa ya que no todos los usuarios pueden ser atendidos en su domicilio
sea por su estado de salud, por las caracteristicas de su entorno socio familiar, por su

ubicacion geografica que limita el desplazamiento del equipo de atencién de salud.

*Pacientes con enfermedades terminales.

*Oxigeno dependientes.

*Discapacitados.

*Pacientes posquirurgicos que ameriten cuidados por medico y/o enfermeria.
*Pacientes con limitacion sensoriales.

*Pacientes con enfermedades degenerativas del sistema nervioso central.

Vale la pena anotar que estos pacientes se benefician de las actividades del grupo

multidisciplinario conformado por:

*Médicos generales.
*Enfermera jefe.
*Enfermeras auxiliares.
*Terapeuta respiratoria.
*Terapeuta fisica.

*Psicologa(o).
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Los objetivos especificos pretenden brindar una atencion optima al paciente en su medio
habitual, obteniendo una participacion activa de su grupo familiar para agilizar su
recuperacion, siendo necesario elegir un grupo de profesionales idoneo comprometidos con

la misién de servir.

Fortalezas
*Sectorizacion. Asignacion de una zona especifica por médico.

*Manejo integral del paciente. El grupo multidisciplinario recibe el paciente desde la fuente
de origen y lo acompafia en su evolucion.

*Implementacion de técnicas de autocuidado.

*Fortalecimiento de conductas de auto administracion de medicamentos y de
Oxigenoterapia.

Es de vital importancia tener en cuenta los logros fundamentales de la atencion domiciliaria
“Home Care” y que permiten evitar hospitalizaciones médico quirurgicas prolongadas:
Liberacion de camas hospitalarias

Reduccion de costos

Humanizacion de la atencion

Desarrollo de tecnologia blanda

Creacion de oportunidades de empresa.

5.1.2 ANTECEDENTES DE LOS SERVICIOS DE SALUD A DOMICILIO.

(HOSPITALIZACION DOMICILIARIA HD)
La primera Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) la introdujo el Dr. Bluestone en

N.Y. (USA), en 1.947, haciendo asi una extension de su hospital, siendo dos los motivos
que le llevaron a ello: descongestionar su hospital y crear un ambiente psicol6gico mas

favorable.

Mas tarde, en 1.960, se introdujo en Canada. En 1.987 se realiza una experiencia piloto con
3 Hospitales en Montreal: puesta de antibiéticos a domicilio. En Europa, la primera
experiencia fue en el Hospital de Tenon en Paris, en 1.951. Desde 1.996, la Oficina
Europea de la OMS, coordina el “From Hospital to Home HealthCare”. (Del hospital al
cuidado domiciliario) En 1.983 el Senado Espafiol aprob6 una mocion en la que se

reconoce la necesidad de crear las UHD’s en laSeguridad Social. Las UHD’s vienen
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mencionadas por primera vez en el Reglamento General de Estructura, Organizacion y
Funcionamiento de los

Hospitales de la Seguridad Social de 1985 haciéndolas depender de las Direcciones de
Enfermeria; vuelven a mencionarse en la Ley General de Sanidad dentro de la Asistencia
Especializada y por ultimo en la reforma del Reglamento General de Estructura,
Organizacion y Funcionamiento de los Hospitales por el Instituto Nacional de la Salud
donde se resignan a la Direccién Médica.

Atender un paciente en su domicilio no es una situacién excepcional en la historia de la
medicina. De hecho, hasta el siglo pasado una gran parte de los actos médicos se
desarrollaban en el domicilio del paciente. El hospital era para los pobres, los moribundos o
los enajenados.

En los dltimos cien afios el hospital ha desempefiado un papel crucial en el desarrollo de la
medicina. Pero la prevencion. Los cuidados a largo plazo o la misma continuidad
asistencial del paciente en la comunidad requieren otros dispositivos asistenciales. Ademas,
los recursos para atender las demandas sanitarias crecientes no seran ilimitados. La
atencion domiciliaria es una alternativa que puede dar respuesta a algunas necesidades

asistenciales y mejorar el uso eficiente de recursos escasos.

Uno de los objetivos de la atencion primaria en salud es acercar los servicios sanitarios a la
poblacidn. Esto es aplicable tanto a estructuras fisicas, de forma que las policlinicas sean
accesibles a la poblacion adscrita que atienden como a los servicios que desde ellos se
prestan.  Ademas de la atencion en consultorio, las consultas domiciliarias son
componentes importantes de la atencién de pacientes ambulatorios. De este modo, la
organizacion de las politicas debe facilitar la provision de servicios a todos los individuos
asignados. Tanto en el propio centro como en el domicilio del usuario en aquellos casos en
que este por diversos motivos, no se pueda desplazar.

Las visitas domiciliarias posibilitan atender a pacientes demasiado delicados para concurrir
al consultorio, asi como conocer las condiciones de vida del paciente, lo cual puede facilitar
el manejo de sus problemas individuales y/o familiares lo cual no se facilita con el
desplazamiento al consultorio. EIl objetivo primordial de este tipo de atencion es prevenir y

detectar problemas, asi como fomentar el autocuidado en el entorno en que el individuo se
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desenvuelve. Se trata de una atencién ofrecida en la casa del propio paciente, con una
intensidad variable en el nUmero de visitas, pero mantenidas a lo largo del tiempo.

Los protagonistas naturales de la mayor parte de la atencion domiciliaria a largo plazo son
los equipos de atencién primaria. La atencién domiciliaria sin objetivos especificos obtiene
pocos beneficios. Es imprescindible definir exactamente los objetivos de la intervencion
que pretende desarrollarse en el domicilio. En Israel existen los servicios geriatricos
comunitarios, los mismos estan basados en un equipo de salud primario compuesto por el
médico, enfermera y visitadora social entre sus actividades esta el cuidado del paciente

geriatrico en la clinica o en la casa del paciente.

En muchos paises de Europa, la atencion domiciliaria es una parte integrada dentro de la
atencion social sanitaria. Segun el museo Vasco de la historia de la medicina y la ciencia,
El tiempo dedicado como media a cada atencion domiciliaria en Espafia es de 33,26

minutos y de 42 minutos en el Reino Unido.

En los Estados Unidos el 1977 los médicos de familia realizaron alrededor de 13 millones
de visitas a domicilio, representando 4 visitas por semana por cada médico.!?

En Espafia, segun los criterios de ordenacién de servicios para la atencion sanitaria a las
personas mayores se considera como minimas las cifras de cobertura de una visita
domiciliaria por afio; al 5% de las personas entre 75 y 79 afos; al 10% de las personas de
80 a 84 afios y al 20% de las personas de mas de 85 afios. 13

Entre las utilidades de la visita domiciliaria estan.

* Proveer de cuidados de salud integral al paciente, al cuidador y la familia.

* Llegar a aquellos pacientes que por varios factores no pueden llegar a la consulta médica.

* Observar las relaciones intra-familiares en el escenario natural.

* Establecer mejor comunicacion con la familia.

* Involucrar a la familia en las decisiones de diagnoéstico y tratamiento.

* Obtener informacion adicional en el escenario del hogar para el mejor manejo y

diagnostico.



28

* Controlar el cumplimiento y progreso de un tratamiento indicado.* Descubrir factores que
dificulten el cumplimiento de las citas médicas.

* Determinar la condicién del paciente para lograr un adecuado tratamiento.

12 Organizacién Mundial de la salud. “Los cambios en la medicina y la ciencia” boletin N°4 Abril de 2003
13 Revista Enfermeria Clinica. N°32 Agosto de 2001. Espafia.

La hospitalizacion domiciliaria (HD) es un recurso sanitario especifico, que permite tratar
en su propio domicilio a un grupo seleccionado de pacientes, poniendo a su disposicion
una infraestructura sin la cual los enfermos permanecerian hospitalizados. Se trata pues, de

una extension del hospital al domicilio del paciente.

Estamos asistiendo a un gran desarrollo de los programas de HD ya que son numerosos los
pacientes que se benefician de programas de HD en la actualidad, ampliandose cada vez
mas los procesos subsidiarios de recibir atencion domiciliaria. Existen experiencia en
dialisis peritoneal, nutricion parenteral, oncologia, SIDA y otras enfermedades infecciosas:
que requieran tratamiento intravenoso y en enfermedades respiratorias cronicas. Este

aumento se debe principalmente a:

Aumento progresivo de la poblacion de edad avanzada, con dificultad para acceder al
hospital, elevado coste del tratamiento y de la cama hospitalaria en los centros altamente
tecnificados, posibilidad de evitar complicaciones propias del hospital, fundamentalmente
las infecciones nosocomiales, inadecuacion del hospital para tratar los problemas no

agudos,

la mejoria actual de la calidad de la vivienda en cuanto a las comunicaciones que favorece
el tratamiento en el propio domicilio del paciente, posibilidad de que el paciente pueda
elegir donde quiere tratarse la tendencia actual a considerar un error que un paciente deba
permanecer en el hospital sélo para recibir medicacion intravenosa, si por lo demés se
encuentra estable, lo que se consideraba hasta muy recientemente un motivo ineludible para
permanecer ingresado en el hospital La implantacion de programas de hospitalizacion a

domicilio debe constituir tres objetivos esenciales de la politica y estrategia de las
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administraciones sanitarias: a) contener el gasto sanitario merced a la mejoria en la
relacion coste-eficacia que ofrece frente a la hospitalizacion tradicional, especialmente si
se inscribe dentro del proceso de una reforma asistencial de los hospitales y en patologia de
alta frecuencia y coste, b) mejorar la calidad de vida y confort asistencial del enfermo
manteniéndolo en su entorno familiar, ¢) acortar el tiempo de espera de pacientes

pendientes de ingreso hospitalario.

Los principios fundamentales que debe tener en cuenta cualquier programa de HD, pueden

resumirse en:

1) La HD no es un sustituto del hospital, sino méas bien un complemento a la atencion

prestada en el mismo.

2) Especificidad: los resultados obtenidos con los programas de HD son mejores cuando
mas concreto es el problema a tratar. Por ello, la seleccion de candidatos debe ser muy
meticulosa, centrandonos en la cantidad y complejidad de cuidados a administrar, mas que

en la patologia en si misma.

3) Informacion adecuada de pacientes y familiares.

4) Valoracion de las necesidades sociales que influyan en el mantenimiento del paciente en

Su casa.

5) En los modelos de HD, la familia debe asumir una parte de la actividad que en el
hospital realizan los profesionales. En ello radica en gran parte el menor coste derivado de
la HD.

6) Los objetivos han de ser concretos y cuantificables, para poder valorar asi los resultados

conseguidos.
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7) Permitir que la oferta asistencial complementaria sirviera para reducir algin aspecto de

la demanda.

La justificacién de la necesidad de programas de HD especializados en este tipo de
pacientes, viene dada por la utilizacion en el domicilio de equipos sofisticados y de manejo
complejo que precisa un grupo de profesionales con experiencia. Es légicamente mas
rentable reunir a un grupo de profesionales con experiencia en el manejo de estos equipos

que formar a todos los médicos de Atencion Primaria en aspectos tan especializados.

Ademas, muchos de los pacientes con enfermedades respiratorias hacen una vida cama-
sillon por lo que la Unica alternativa para recibir atencion médica especializada es el ingreso
hospitalario, con el consiguiente colapso del hospital sobre todo en los meses invernales,
donde las reagudizaciones cobran un gran protagonismo. En este contexto, la implantacién
de un programa de HD especializada incorpora un nuevo recurso sanitario de indudable

valor, complementario a los recursos clasicos.

Los objetivos que deben perseguir un programa de HD para pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas, han sido definidos por la American ThoracicSociety y pueden
resumirse en:

1) Mejorar la calidad de vida permitiendo la estancia en casa.

2) Prevenir o minimizar las complicaciones que requieren hospitalizacion.

3) Detectar cambios fisicos o psiquicos que requieran cambios terapéuticos en el propio
domicilio del paciente.

4) Capacidad para transferir al paciente al hospital en las reagudizaciones.

5) Promover una actitud positiva e independiente Los programas dirigidos a pacientes
respiratorios crénicos graves han perseguido, fundamentalmente, demostrar la reduccién de
ingresos hospitalarios y visitas a urgencias, y asi reducir los costes de la atencion sanitaria.

Entre las utilidades de la visita domiciliaria estan:

* Proveer de cuidados de salud integral al paciente, al cuidador y la familia.

* Llegar a aquellos pacientes que por varios factores no pueden llegar a la consulta médica.
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* Observar las relaciones intra-familiares en el escenario natural.

* Establecer mejor comunicacion con la familia.

* Involucrar a la familia en las decisiones de diagndstico y tratamiento.

* Obtener informacion adicional en el escenario del hogar para el mejor manejo y
diagnostico.

* Controlar el cumplimiento y progreso de un tratamiento indicado.

5.2 MARCO LEGAL:

5.2.1. CODIGO DE COMERCIO
TITULOV

DE LAS SOCIEDADES DE RESPONSABILIDAD LIMITADA

Una sociedad de responsabilidad limitada o sociedad limitada es un tipo de sociedad
mercantil en la cual la responsabilidad estd limitada al capital aportado, y por lo tanto, en el
caso de que se contraigan deudas, no se responde con el patrimonio personal de los socios
La gestién y administracion de la empresa se encarga a un o6rgano social. Este 6rgano
directivo esta formado por la Junta General y por los administradores, que son los que

administran la empresa. Anexo # 1.

5.2.2. EL MINISTERIO DE SALUD LEY 100

La ley 100 nace para suplir las necesidades que se veia en salud en los afios 90, ya que el
sistema de salud Colombiano sélo lograba asegurar un 17% de la poblacién, el sistema no
contaba con cobertura familiar, o sea que el seguro solo cubria al trabajador. Su familia
accedia a las atenciones de salud a traves de las clinicas de las Cajas de Compensacion
Familiar, las cuales aplicaban unas tarifas modicas. Las entidades aseguradoras aplicaban
preexistencias, es decir que el afiliado debia renunciar a las prestaciones de salud para
aquellas enfermedades existentes al momento de afiliarse.

La ley plantea los siguientes principios como sus fundamentos centrales: equidad,
obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, autonomia de las instituciones,

descentralizacion administrativa, participacion social, concertacion y calidad.
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Para lograr esto se empezaron a manejar entidades privadas como las EPS, IPS y ARP, con
esto se pretendia mayor eficiencia en estas entidades mejoraria la atencion a los pacientes y
la calidad pues al ser privado no se presentaria problemas como la corrupcion que tanto
debilitaron el sistema de salud en el pais.

Este método, cambia abruptamente la forma de financiacion de los hospitales publicos,
quienes antes se mantenian de presupuestos histéricos (subsidio a la oferta), y ahora
mediante el autofinanciamiento, por la venta de servicios (subsidios a la demanda). Se
Intentaba resolver dos de los grandes problemas del sistema anterior: la segmentacion,
sistemas diferenciales de servicios para los distintos grupos de poblacion, y las
desigualdades en el acceso a los servicios de salud, debidas principalmente, a barreras

econdmicas. Anexo # 2.

5.2.3. LEY 50 DE 1990
(Diciembre 28)

Diario oficial N° 39.618 del 1 de Enero de 1991

Por el cual se introducen reformas al

Cadigo sustantivo del trabajo y se dictan otras disposiciones

Elementos esenciales del contrato de trabajo:

- la actividad personal del trabajador (realizado por si mismo)

- subordinacion del trabajador respecto del empleador sin afectar derechos fundamentales
del legislador

- un salario como retribucidn del servicio

Se presume que toda relacion de trabajo personal esta regida por un contrato de trabajo.
Contrato a término fijo: debe constar siempre por escrito y duracién no puede ser superior a
tres (3) afios, pero es renovable indefinidamente, si antes de la fecha de vencimiento no se
da aviso de la no prorrogacion del contrato, ese se entendera renovado por un periodo igual

al inicialmente pactado.
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Suspensidn del contrato de trabajo: fuerza mayor o caso fortuito; la muerte o inhabilitacion
del empleador; por suspension de actividades o clausura temporal de la empresa; por
licencia temporal concedida por el empleador o por suspensién disciplinaria; por detencion
preventiva del trabajador no siendo mayor a ocho (8) dias, por ser llamado el trabajador a
prestar servicio militar, por huelga declarada.

Terminacion del contrato de trabajo: por muerte del trabajador, por mutuo consentimiento
por expiracion del plazo fijo pactado, por terminacion de la obra o labor contratada; por
liquidacion de la empresa, por sentencia ejecutoriada, por decision unilateral.

* En todo contrato de trabajo se encuentra la condicion resolutoria por incumplimiento de
lo pactado, con indemnizacion de perjuicios que comprende el lucro cesante y dafio
emergente.

*el periodo de prueba no puede exceder de dos (2) meses.

Salario: comprende no solo la remuneracién ordinaria sino todo lo que recibe el trabajador
como contraprestacion directa del servicio (primas, bonificaciones, sobresueldos, valor del
trabajo suplementario que se realiza de forma habitual). Los pagos que no constituyen
salario son las sumas que ocasionalmente y por mera liberalidad recibe el trabajo del
empleador.

El empleador y el trabador pueden convenir libremente el salario en sus diversas
modalidades (unidad de tiempo, por obra, pero siempre respetandole salario minimo legal.
El salario minimo se fija: en pacto o convencidn colectiva o en fallo arbitral o por consenso
del Consejo Nacional laboral.

Jornada del trabajo: 12 semanas para descanso remunerado para la licencia de maternidad.
Ninguna trabajadora podra ser despedida por motivo de embarazo o lactancia, en caso de
que ocurra su despido se deberd indemnizar el valor a un salario por 60 dias mas la

indemnizacion y cesantias que hubiera de acuerdo al contrato de trabajo. Anexo # 3

5.2.4. REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD
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DECRETO N° 2309 DE 2002

Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Mediante el Decreto 2309 del 15 de
Octubre del 2002, el Gobierno Nacional redefinié el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud en el Sistema General de Seguridad Social. Igualmente
expidié las Resoluciones 1439 del 1 de Noviembre y 1474 del 7 de Noviembre, que con sus
anexos complementan la organizacion del Sistema de Garantia de Calidad obligatorio para
prestadores y aseguradores, como también para entidades adoptadas, entidades de medicina
prepagada y entidades territoriales de salud. Se exceptdan los servicios de salud de las
fuerzas militares y la policia y no se mencionan los demas regimenes especiales.

Las nuevas normas derogan y sustituyen especialmente el Decreto 2174 de 1.996, que
organizé el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, los Articulos 4 al 9 del Decreto
2240 de 1.996, los Decretos 1392 y 2753 de 1.997, el Decreto 204 de 1.998, el Articulo 42
del Decreto 1546 de 1.998, y el Articulo 24 del Decreto 047 de 2.000.

El Decreto 2309 define su objeto: "La Calidad de la Atencion de Salud se entendera como
la provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que

tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario”.

Las cinco caracteristicas del Sistema son:
1. Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que

le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se
relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el

nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y

metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el
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riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.

4. Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de
acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los

beneficios potenciales.

5. Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico. Anexo # 4.

5.2.5. REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD

DECRETO N° 2003 DE 2014

La Resolucion 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social define los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. Asi mismo, adopta el Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud.

Especificamente en lo relacionado con el Area de Reduccién del Consumo de
medicamentos, la resolucion aborda: Habilitacion Salud Mental (pagina 108), Habilitacion
Sustancias Psicoactivas —SPA- (pagina 112), Atencion domiciliaria (pagina 161), Atencion
ambulatoria SPA (pagina 167), Tratamiento (pagina 168), Atencién Institucional SPA
(pagina 169), Brigadas o jornadas (pagina 174), Jornadas extramurales (pagina 176) y
Unidad movil (pagina 180).

Para la expedicion de esta Resolucion 2003 de 2014, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social tuvo en cuenta que de acuerdo con lo previsto en el paragrafo 1° del articulo 4° del
Decreto 1011 de 2006, el Ministerio de Proteccion Social, hoy Ministerio de Salud y

Proteccidn Social, debe ajustar periédicamente y de manera progresiva los estandares que
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hacen parte de los diversos componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud.

Asi mismo, que en concordancia con lo anterior y en cumplimiento de la obligacion de
ajustar periédicamente y de manera progresiva los estandares que hacen parte de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud, se hace necesario ajustar, definir y establecer los
procedimientos y condiciones de inscripciéon de los Prestadores de Servicios de Salud y

habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el correspondiente Manual Anexo # 5.

5.2.6 ESTANDARES ATENCION DOMICILIARIA RESOLUCION 2003/2014

Otros servicios

Grupo Servicio
Otros Atencion domiciliaria paciente agudo
servicios

Atencion domiciliaria paciente cronico sin ventilador.

Atencién domiciliaria paciente crénico con ventilador.

Consulta domiciliaria.

Atencion pre hospitalaria.

Atencion Ambulatoria al consumidor de sustancias psicoactivas.

Atencién Institucional No Hospitalaria al consumidor de sustancias
psicoactivas.

Grupo: Otros Servicios Servicio: Atencion domiciliaria

Descripcidn del Servicio:

Servicio independiente y autdnomo o dependiente de una IPS para el manejo de
pacientes agudos o crdnicos en ambiente domiciliario con criterios controlados. Desarrolla
actividades y procedimientos propios de la prestacién de servicios de salud, brindados en
el domicilio o residencia del paciente con el apoyo de profesionales, técnicos o auxiliares
de salud y la participacion de la familia o cuidador; que requieren un plan individualizado
de atencién, buscando mantener al paciente en su entorno, con el maximo confort y alivio
de sintomas posible, garantizando su seguridad, incluye:

e Atencion domiciliaria paciente agudo.
e Atencion domiciliaria paciente cronico sin ventilador.
¢ Atencion domiciliaria paciente crénico con ventilador.

e Consulta domiciliaria.
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Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

Talento Humano

Atencion domiciliaria de paciente agudo:
Disponibilidad de:

1. Médico.
2. Enfermera.
3. Auxiliar de enfermeria.

Atencién domiciliaria de paciente crénico sin ventilador:

1.

4.

Cuenta con auxiliar de enfermeria bajo la supervision de enfermera. La permanencia
en el domicilio del paciente de la auxiliar de enfermeria, serd determinada por la
institucion segun la condicion del paciente y las guias y protocolos de manejo
institucional.

Disponibilidad de médico general y enfermera con supervision semanal mediante
comité técnico cientifico.

Disponibilidad de médico especialista y de otros profesionales de la salud generales o
especializados, de acuerdo con la complejidad de los procesos de atencion
requeridos por el paciente. Para efectos de la coordinacion y supervision del
programa de hospitalizacion domiciliaria, podra ser realizado por médico general o
médico especialista.

Disponibilidad de nutricién, psicologia, terapia fisica, ocupacional y de lenguaje.

Se requiere de un familiar o acompafante permanente.

Atencién domiciliaria de paciente crénico con ventilador

1.

Disponibilidad de médico general y enfermera segun el plan de manejo, con
supervision semanal por médico especialista mediante comité técnico cientifico, el
cual tendra bajo su responsabilidad la coordinacién del programa y garantizara
evoluciones periddicas del paciente, de acuerdo con su condicién de salud.

Cuenta con auxiliar de enfermeria en el domicilio del paciente, bajo la supervisiéon de
profesional de enfermeria y con certificado de la formacién para el apoyo al cuidado
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Atencion domiciliaria

Estandar Criterio Cumple No No
cumple | aplica
del paciente con ventilacion mecanica.

3. Disponibilidad de médico especialista y de otros profesionales de la salud generales o
especializados, de acuerdo con la complejidad de los procesos de atencidon
requeridos por el paciente. Para efectos de la coordinacion y supervision del
programa de hospitalizacién domiciliaria, podra ser realizado por médico general o
médico especialista.

4. Disponibilidad de nutricionista, psic6logo, terapeuta respiratoria, fisica, ocupacional y
del lenguaje.

Todo el personal cuenta con certificado de la formacion para el apoyo para el soporte vital
bésico.
Se requiere de un familiar o acompafante permanente.
Consulta domiciliaria.
Cuenta con médico u otros profesionales de salud en las disciplinas ofrecidas.
Atencién domiciliaria de paciente agudo y crénico con y sin ventilador.
Para inclusién de pacientes en el servicio de atencion domiciliaria, el domicilio debe cumplir
con las siguientes condiciones y caracteristicas:
1. Accesibilidad al mismo.
2. Servicios publicos: Acueducto, alcantarillado, energia y telefonia fija o movil.
3. Bafo.
4. Area para almacenamiento de residuos generados en la atencion de salud, para
luego ser transportados a la sede de la IPS.
Infraestructura

5. En caso que la institucién deba realizar el transporte de residuos, debe garantizar el
traslado separado de estos y aplicar las normas de bioseguridad.
Corresponde al prestador que habilita el servicio, evaluar las condiciones aqui sefialadas
del domicilio del paciente.

En las instalaciones de la Institucion, se cuenta con:
1. Area para el almacenamiento de medicamentos y dispositivos médicos e insumos
asistenciales limpia, segura, ordenada, iluminada, con ventilacion, que garantice
condiciones de almacenamiento de acuerdo con las especificaciones técnicas del
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Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

fabricante.

2. Area para disposicién de equipos biomédicos.

3. Area para el almacenamiento de los residuos previo a su tratamiento y/o disposicién
final.

Dotacion

Atencién domiciliaria de paciente agudo y crénico con y sin ventilador cuenta con:

1. El domicilio del paciente cuenta con nevera, en caso que los medicamentos
requeridos por el paciente exijan que sea conservada la cadena de frio.
Corresponde al prestador que habilita el servicio, evaluar las condiciones aqui
sefaladas.

2. El prestador cuenta con:

a. La dotaciéon de los elementos, insumos y equipos que requiera la atencion del
paciente y aquellos de proteccion personal, contenedores y bolsas para la
clasificacion, segregacion y manipulacion de los residuos biolégicos- infecciosos
generados en el domicilio del paciente.

b. Maletin médico con fonendoscopio, tensiémetro, equipo de 6rganos, pulsoximetro,
glucémetro, martillo, termémetro y metro.

Maletin de enfermeria con dispositivos médicos, segun patologia del paciente.
Maletin con elementos de curaciones.

e. Maletin con medicamentos, de acuerdo con inventario establecido para uso en la
atencion en casa.

f. Atriles.
g. Bombas de infusion para liquidos y nutricién enteral.
h. Otros, segun el plan de manejo del paciente.
El prestador dispone de:
Oxigeno.

o o

Atencion domiciliaria de paciente cronico con ventilador, ademés de la dotacién de atencion
domiciliaria de paciente sin ventilador, el prestador cuenta con:
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Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

1. Ventilador mecéanico especifico para uso domiciliario con modos ventilatorios
asisto-controlado, volumen y presion, soportados y espontaneos, con operacion sin
gases de alta presion, que permita suministrar diferentes concentraciones de
oxigeno a bajos flujos, no repotenciado, con soporte técnico certificado, que no
requiera aire medicinal para su operacién, con bateria interna minimo de 2 horas
de soporte y bateria externa que brinde soporte al menos 12 horas. Se excluye
todo equipo de ventilacién mecanica de aplicacion en UCI.

2. Kit de reanimacién basica que incluya dispositivo para manejo de emergencia de
via aérea, succionador, canula perilaringea y resucitador pulmonar manual.

3. Aspirador de secreciones portatil.

4. Medicamentos, dispositivos médicos y equipo de reanimacién basica.

El prestador dispone de:
1. Ventilador mecanico de respaldo.
2. Soporte técnico para bombas de infusion y bombas de nutricién enteral.

Consulta domiciliaria
El prestador cuenta con:

1. Maletin médico con fonendoscopio, tensiometro, equipo de érganos, pulsoximetro,
glucometro, martillo, termémetro y metro.

2. Maletin de enfermeria con dispositivos médicos, segun patologia del paciente.
3. Maletin con elementos de curaciones.

4. Maletin con medicamentos de acuerdo con inventario establecido para uso en la
atencion en casa.

5. Atriles.

Medicamentos,
Dispositivos

Aplican lo de todos los servicios.

Médicos e El manejo y uso de productos bioldgicos en general, debe cumplir con la cadena de frio.
insumos
Procesos Cuenta con procedimientos que se evallan y se socializan, sobre limpieza, desinfeccion y/o
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Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

Prioritarios

esterilizacién, segln se requiera, para los equipos o instrumental que se utilicen en la
atencion de los pacientes.

Atencién domiciliaria de paciente agudo y crénico sin ventilador, cuenta con guias,
protocolos o procedimientos para:

1. Inclusion de pacientes en el programa, seguimiento médico, ingreso y egreso de

pacientes, comité técnico cientifico, informacién a usuarios.

Referencia y contra referencia que incluye manejo de transporte.

Atencion segun morbilidad.

El manejo del dolor y cuidado paliativo.

Atencion de enfermeria.

Revision de equipos, alimentacién enteral, colocacién de catéteres, practicas de

esterilizaciéon, procedimiento de relso de dispositivos.

7. Valoracion del domicilio, previo al ingreso al programa, para evaluar las condiciones
de accesibilidad al mismo.

8. Normas de bioseguridad para el personal asistencial y acompafiantes del paciente
para el manejo de los residuos biolégicos-infecciosos generados en la atencién de
salud y otras actividades y su dotacion. Sera responsabilidad del prestador,
garantizar los insumos necesarios para la gestion integral de residuos.

9. Plan de gestion de residuos generados por la hospitalizacion domiciliaria.

10. Manejo de medicamentos en casa.

11. El prestador es el responsable del manejo de los residuos peligrosos generados en
el domicilio hasta su disposicion final.

12. Entrenamiento y capacitacion al paciente, familiar y cuidador que incluya manejo de
asepsia y antisepsia en el domicilio, manejo de residuos, uso y almacenamiento
adecuado de medicamentos y dispositivos médicos.

oaRrWN

Atencién domiciliaria de paciente cronico con ventilador, ademas de lo definido para
atencion domiciliaria de paciente sin ventilador, cuenta con guias protocolos o
procedimientos para:




42

Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

1. Valoracién inicial de ingreso al programa, donde se verifique los antecedentes,
diagnostico, tratamiento actual, requerimientos nutricionales, requerimientos
ventilatorios, signos vitales, balance de liquidos, medicamentos y terapias recibidas,
criterios de ingreso al programa. Estos criterios deben estar previamente definidos.

2. Definir el mecanismo de respuesta por parte de la institucion, en caso de falla del
ventilador.

Consulta domiciliaria, aplica lo exigido para consulta externa general.

Historia Clinicay
Registros

En todos los casos aplica lo de todos los servicios y es de relevante verificacion lo
determinado alli acerca de historia clinica Unica donde se consigne toda la atencién en
salud dispensada al paciente que permita trazabilidad y verificacion de las acciones en
salud realizadas al paciente a través del tiempo.

Todo paciente que ingresa a atencién domiciliaria debe tener los siguientes registros:
1. Valoracion del domicilio.
2. Consentimiento informado.
3. Valoracién de ingreso con el respectivo plan de tratamiento.

Registro de referencia y contra referencia (cuando aplique).

Atencién domiciliaria paciente crdnico con y sin ventilador:

Ademas de los estdndares exigidos para todos los servicios, cuenta con un registro con el
nombre de los pacientes atendidos o trasladados, fecha, hora, origen y destino del servicio,
tipo de servicio, nombre del personal que atiende el servicio, evolucién y procedimientos
durante el traslado o atencion de los pacientes en el programa o servicio. Cuenta con
registros de los cuidados encargados a la familia.

Consulta domiciliaria:
Aplica lo exigido para consulta externa general.

Interdependencia

Atencién domiciliaria paciente crénico sin ventilador, disponibilidad de:
1. Laboratorio clinico.
2. Transfusién sanguinea.
3. Transporte asistencial.
4. Imagenologia simple.
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Atencion domiciliaria

Estandar

Criterio

Cumple

No
cumple

No
aplica

5. Servicio farmacéutico.

Atencién domiciliaria paciente crénico con ventilador, adicional a lo exigido en atencion
domiciliaria de paciente crénico sin ventilador.
Cuenta con:
Hospitalizacion.
Disponibilidad de:
Transporte asistencial Medicalizado.

Consulta domiciliaria no aplica criterios de interdependencia.

5.3. MARCO REFENCIAL:

5.3.1. EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Los especialistas en Medicina Interna que se han reunido en unas jornadas celebradas en Sevilla en junio de 2001 consideran que la

hospitalizacion a domicilio es una buena opcion a la atencion tradicional que se presta en el hospital. Los requisitos son el

establecimiento de equipos cualificados y dotados de recursos necesarios. “Las nuevas formulas asistenciales sobre las que hemos

apostado este afio (2001) en su desarrollo se centran en la atencion domiciliaria, porque cada vez mas la frontera entre el hospital y el

domicilio es menor y hay muchas férmulas que permiten ya un mayor confort del enfermo y menos coste para la sanidad publica,

como la medicacion intravenosa con farmacos complejos, y con maquinas en el propio domicilio”, ha sefialado a DM Pedro Conthe,

secretario general de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, que ha participado en la Il Reunion de Jefes de Servicio y Unidad de

Medicina Interna, celebrada en Sevilla. La mayor parte de los pacientes pueden ser tratados en sus hogares con una mayor calidad de

vida y calidad humana, pero sin renunciar a todas las posibilidades que ofrece la medicina hospitalaria tradicional.
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En muchas ocasiones, la atencion domiciliaria es llevada por medicos de atencion primaria,
derivandose en una atencion primaria domiciliaria. “Estamos hablando de enfermos graves
que so6lo deben ser atendidos por especialistas con una solida formacion clinica”.

Las caracteristicas de los pacientes susceptibles de ser hospitalizados en su domicilio estan
siendo definidas ya en protocolos de actuacién. Segun el portavoz de la sociedad, se basan
en “un diagnostico perfecto, sin dudas, que tenga una fase hospitalaria rapida donde se le
hayan hecho todas las pruebas, y sélo si tuviera alguna complicacién seria remitido
nuevamente al hospital”.

Los objetivos de la hospitalizacién domiciliaria ya han sido muchas veces enunciados pero
en esta reunion se ha recordado que el principal de todos es el de disminuir los costes que
generan los ingresos, “razon suficiente para que todos los gerentes se planteen abordar el
tema, sin olvidar la calidad asistencial tan demandada hoy en dia por cualquier politica
sanitaria”, ha indicado el especialista.

Durante la Gltima década, la medicina domiciliaria, ha tenido gran acogida tanto en Europa
como en Latinoamérica, lo que ha permitido realizar numerosos planes y programas de
atencion, desarrollados con gran éxito y acogida dentro de la comunidad médica. El estudio
y analisis de casos especificos en paises como

Espafia y Argentina, nos permitirdn tener un mayor criterio al momento de tomar

decisiones.

5.3.2. EXPERIENCIA NACIONAL

Programa de Atencion Domiciliaria (PADO) Comfenalco

La IPS de la Subdireccion de Salud de Comfenalco Antioquia brindara atencion médica y/o
de enfermeria a usuarios que tengan imposibilidad, fisica 0 mental, de desplazarse a las
diferentes IPS. Para la consulta, o a quienes estén en fase postoperatoria inmediata o
requieran una estrecha supervision por el médico o el personal de enfermeria y que tengan
imposibilidad de desplazarse a los diferentes

Unidades de Atencion de la IPS Comfenalco. En su estructura esta dividido técnicamente

en dos servicios:
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Servicio de Asistencia Domiciliaria: Orientado a brindar una atencién integral en el lugar
de residencia a aquellos pacientes que presentan un grado importante de disfuncionalidad
que no les permite asistir a la consulta ambulatoria, pero que su patologia no requiere una
estrecha vigilancia y control y una alta tecnologia.
Servicio de Hospitalizacion Domiciliaria: cuyo objetivo es brindar una atencion integral a
aquellos pacientes que requieren una estrecha supervision por el médico o el personal de
enfermeria, brindando todos los recursos humanos y tecnoldgicos, al alcance del programa,
para dar un soporte en iguales condiciones a las institucionales y lograr la recuperacion de
la salud del paciente en su entorno familiar.
Requisitos Cita previa.
» Tarjeta de servicios de la EPS de Comfenalco.
» Documento de identidad.
> Presentar imposibilidad fisica y/o mental para desplazarse a la consulta médica
general programada.
» Ser paciente post-quirurgico, en tratamiento por enfermedad aguda o crénica o en
estado terminal.
» Remision por médico especialista o general.
Orden de servicio del Programa de la Mano de la EPS COMFENALCO.

» Dinero para cancelar la cuota moderadora o copago, segun tipo de afiliacion.

Y

Procedimiento para la Asistencia Domiciliaria:

Para ingresar al programa presentar remision del médico general o especialista en la oficina
del Programa de Atencion Domiciliaria. Para citas posteriores, solicitar personalmente cita
en la oficina del Programa de Atencion Domiciliaria. Cancelar el valor de la cuota
moderadora 0 copago correspondiente.

Procedimiento para Hospitalizacion Domiciliaria:
» Presentar remision y ordenes de tratamiento del médico general o especialista en la

oficina del Programa de Atencion Domiciliaria.
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» Solicitar orden de servicio en el punto de gestion del Programa de la Mano de la
EPS COMFENALCO en la Sede Administrativa y de Servicios COMFENALCO
Palacé.

» Cancelar el valor de la cuota moderadora 0 copago correspondiente.

PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILARIA "P.H.D." CLINICA
COLSANITAS S.A.

Fuente: “Revista Seguridad social al dia” Febrero de 2002

“El Programa de Hospitalizacién Domiciliaria PHD, nace en el afio de 1995 con el objetivo
de ampliar el portafolio de servicios de salud de nuestros afiliados; proporcionando al
paciente todo lo que requiera para su recuperacion en su domicilio trasladando a su hogar
personal médico y equipo especializado que garantiza una adecuada atencion medica,
aprovechando los beneficios que para el paciente le produce el cuidado en su propia casa.
En 1997 una vez aprendimos sobre la prestacion del servicio y de las necesidades del
usuario, iniciamos un crecimiento progresivo respondiendo a estas expectativas;
actualmente cuenta con un equipo multidisciplinario compuesto por una Gerencia de
Clinicentros 18 reportando a la presidencia de Clinica Colsanitas S.A., Direccion Médica
PHD, 5 Médicos Familiares, 5 Enfermeras Profesionales, Terapeutas, Respiratorias,
Fisicas, Lenguaje y Ocupacionales, 35 auxiliares de enfermeria, y Especialistas adscritos en
todas las disciplinas. A la fecha se han manejado 2958 pacientes con diversas patologias,
con un promedio de estancia de 6 dias, un indice de satisfaccion del 97%, un porcentaje de
complicaciones del 3% que han ocasionado traslado a nuestra Institucion de referencia, el
indice de mortalidad del 5% que corresponde exclusivamente a pacientes terminales, el
60% de los pacientes atendidos han sido adultos y el 40% pediatricos de los cuales el 24%
corresponden a fototerapia. EI PHD es a la fecha el programa de mayor cubrimiento y éxito

en Colombia con presencia en las principales ciudades del pais.'*

14 Centros de atencion inmediata de Urgencias y Hospitalizacion de Colsanitas EPS atencion a los pacientes con

patologia terminal o cronica.
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RESOLUCION 2351 DE 1998
INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES YA NO EXISTE EN COLOMBIA, PERO

FUE LIDER EN INCORPORAR EL PROGRAMA DE ATENCION
DOMICILIARIA

Por la cual se incorpora el Programa de Atencion Domiciliaria a los Centros de Atencion
Ambulatoria y Clinicas .De acuerdo con el Decreto 1938 de 1994, la EPS deben garantizar
una atencién integral a los afiliados, la cual contempla prevencion terciaria con actividades
orientadas a reducir, minimizar el sufrimiento, la duracion, la incapacidad y las secuelas de
la enfermedad y promover la adaptacion a condiciones irremediables; Que en el articulo 8o.
de la Resolucién 5261 de 1994 del Ministerio de Salud, se contempla la atencién
domiciliaria con participacién del equipo médico, paramédico y la familia; Que el paciente
con patologia crénica y o terminal no puede acceder con facilidad a los servicios

de salud, por las limitaciones generadas por su patologia de base, llevando que su
recuperacion sea lenta o térpida al no recibir atencion oportuna; Que el Programa de

Atencidn domiciliaria se ha venido desarrollando por en las Seccionales con el fin de dar

ARTICULO 1lo. Incorporar el programa de atencion domiciliaria de las Seccionales, a

todos los centros de atencion ambulatoria y clinicas.

ARTICULO 20. El Programa de Atencion Domiciliaria se incorporard dentro del
portafolio de servicios de los Centros de Atencion Ambulatoria y Clinicas descentralizadas

de los que se habla en el articulo 1°. De la presente resolucion.

ARTICULO 3o. El Gerente EPS, de Salud Seccional o quien haga sus veces, definira con
el Jefe del Departamento de Atencién Ambulatoria en los treinta (30) dias siguientes a la
vigencia de la presente resolucion, las areas de influencia a cubrir por cada uno de los

Programas de Atencion Domiciliaria (PAD), en los casos en que se tenga mas de una sede.
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ARTICULO 4o. Los Coordinadores Seccionales o quienes ejerzan funciones equivalentes
se encargaran de: Supervisar la ejecucion del programa de los diferentes CAA Coordinar
las acciones necesarias tendientes a garantizar la adecuada prestacion del servicio Asesorar
a los gerentes de los Centros de Atencion Ambulatoria Consolidar mensualmente la
informacion estadistica Rendir informacién al Departamento Nacional de Rehabilitacion y
Atencion Domiciliaria mensualmente de acuerdo a los instrumentos establecidos o cuando
esta sea requerida Programar semanalmente los vehiculos tanto propios como contratados
de acuerdo con la agenda suministrada por el Gerente de Centros de Atencion Ambulatoria
Velar por la adecuada utilizacion del Talento Humano Participar en la elaboracion y control
del presupuesto Velar porque los recursos humanos y financieros sean administrados con

criterio de eficiencia y productividad.

ARTICULO 50. Los Gerentes de los Centros de Atenciébn Ambulatoria y Clinicas que
tengan a su cargo el Programa, desarrollaran entre otras las siguientes funciones:

Responder por la adecuada ejecucion del programa Ejecutar las normas técnicas
administrativas definidas por el nivel nacional para la prestacion de los servicios del
Programa de Atencion Domiciliaria Participar en la elaboracion y control del presupuesto
del programa Administrar los recursos humanos y financieros con criterio de eficiencia y
efectividad

Incluir dentro del plan de compras los insumos y elementos requeridos para el
funcionamiento del programa, los cuales deberdn ser asumidos por el Centro de Atencion
Ambulatoria (CAA) y clinica respectiva Ejecutar el rubro de presupuesto definido como
contratacion civil, programa de atencion domiciliaria, Unica y exclusivamente en la
contratacion de cada uno de los profesionales vinculados al Instituto mediante esa

denominacion, conforme con las delegaciones previstas.

Asignar para la ejecucion de las actividades de prestacion directa del servicio al personal
contratado para tal fin. Programar dentro de las agendas de trabajo de los profesionales de
los Centros de Atencion Ambulatoria el desplazamiento y consulta domiciliaria para la
atencion de los pacientes inscritos en el Programa de Atencion Domiciliaria. Estas agendas

deben ser flexibles de acuerdo con nimero de pacientes/mes e integrarse con las diferentes
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actividades de los Centros de atencion de acuerdo con la disciplina del profesional.
Garantizar que los vehiculos propios o contratados para el Programa de Atencion
Domiciliaria, se usaran exclusivamente en el desarrollo de las actividades del programa.
Garantizar que los equipos e inmuebles que estan en el inventario del Programa de
Atencion Domiciliaria, continden bajo la responsabilidad del mismo.

Elaborar e informar mensualmente las estadisticas propias del Programa e informarlas al

nivel seccional. Asignar el area locativa necesaria para el buen desempefio del programa.

ARTICULO 60. Las actividades realizadas por el Programa de Atencion domiciliaria se
facturaran de acuerdo con el Manual de Contenidos Y tarifas del 1SS vigente al momento de

la Prestacion de los servicios.

ARTICULO 70. En aquellas ciudades donde el Instituto cuente con recurso propio para la
prestacion del servicio y se pueda asumir con este el programa, en ningin caso podra

contratarse la prestacion del servicio con una IPS diferente al ISS.

ARTICULO 8o. EI Programa de Atencién Domiciliaria ademas se regird por el Manual de
Normas Técnico Administrativas el cual sera elaborado por la Vicepresidencia de IPS en un
plazo méaximo de sesenta (60) dias. En el contenido del Manual, se especificara la
operatividad del programa, el manejo de los recursos humanos, técnicos y administrativos.
ARTICULO 9o0. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion y deroga

todas las disposiciones que le sean contrarias.

5.3.3 LA TELEMEDICINA.

La telemedicina no es un tipo de servicio sino una modalidad de prestacion del servicio a
distancia, con la cual se puede hacer promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento o

rehabilitacion con profesionales de la salud.
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So6lo se podra dar en aquellas situaciones en que por limitaciones de oferta 0 acceso no se
pueda brindar el servicio completo de forma presencial por parte del especialista 0 como

complemento de la asistencia del medico tratante.

Para ofrecer este servicio, es necesario que la institucion remisora, es decir la que presta el
servicio, tenga la tecnologia de comunicaciones para transmitir datos y enviar informacion
a una institucion de mayor complejidad con recursos asistenciales especializados, que
pueda suministrar una informacién o diagndstico oportuno y seguro.

Adicionalmente, las Instituciones deben adoptar las medidas de seguridad necesarias
durante la transferencia y el almacenamiento de datos para evitar el acceso no autorizado, y

la pérdida, deformacion o deterioro de la informacion.

Esta medida hace parte del proceso que se adelanta con el fin de mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud en los aspectos de accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad, establecidos en el Sistema de Garantia de Calidad de

la Atencion en Salud y contenida en el Decreto 2309 del 15 de octubre de 2002.

Uso del teléfono en la medicina

Alexander Graham Bell, un escocés nacionalizado estadounidense, nunca imaginé que su
descubrimiento adquiriria con el paso de los afios la importancia que tiene en la actualidad.
Este aparato, que permite sostener una conversacion entre personas situadas en lugares
distantes entre si, permite establecer comunicacion para solucionar muchas dudas que
pueden tener los padres en el cuidado y la salud de los nifios sin tener que acudir al
consultorio, con las consecuentes ventajas y desventajas que ello conlleva.

En Colombia, la primera llamada telefénica se hizo en Santa fé de Bogota, el 17 de octubre
de 1878. Hoy, 126 afios después de que Graham presentara su descubrimiento, nadie podria
imaginarse el mundo actual sin el teléfono. Este sirve para muchas cosas, entre otras, para

mantener comunicacion entre el médico y el paciente.
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El primer reporte que se tiene del uso del teléfono para uso clinico fue en el afio 1897,
desde entonces, se ha constituido en parte importante de la practica medica.

Los médicos proveen hasta un 25% del cuidado clinico a través del teléfono y su uso
aumenta cada dia debido a las grandes distancias que deben recorrer los pacientes para
llegar hasta el consultorio médico o por el poco tiempo disponible los pacientes para ir al
médico.

El teléfono es solo una forma mas de comunicacién entre el médico y el paciente, su uso es
mas frecuente en la préactica privada y éste se hace mayor mientras mas confianza se tenga

con los padres o acudientes.

En Medellin, en el afio 1983 la Facultad de Medicina de la Universidad Pontificia
Bolivariana desarrollé un programa de prevencion y educacion sobre enfermedad diarreica
aguda durante siete dias continuos, utilizando para tal fin cinco lineas telefonicas por las
cuales se comunicaban los padres de familia solicitando informacién y evaluacion del
paciente segin el caso. Este programa evitd las defunciones por EDA (Enfermedad
Diarreica Aguda) durante esa semana y promovio el uso de las salas de rehidratacion oral
en todo el Valle de Aburra.

El médico puede y debe aprovechar el uso del teléfono para conocer la evolucion de la
enfermedad de su paciente, lo que le permite hacer una continua autoevaluacion de sus de
sus diagndsticos y terapéuticas. Esto a su vez ayuda a seleccionar a los pacientes que

requieran una consulta para revision.

a. El médico, por su quehacer asistencial y por el nuevo modelo de salud en Colombia,
dedica cada vez menos tiempo a dar orientacion preventiva de las enfermedades y a dar las
indicaciones necesarias para la recuperacion de la salud. Si se invierten unos pocos minutos
en explicar adecuadamente el diagnostico y la formula con las indicaciones claras se

evitaran muchas llamadas e interrupciones innecesarias en el trabajo diario.
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5.4. MARCO CONTEXTUAL.:

MUNICIPIO RIONEGRO ANTIOQUIA

5.4.1. Generalidades del municipio de Rionegro Antioquia
Descripcion general del municipio de Rionegro Antioquia

Rionegro es una ciudad de Colombia localizada en el Valle de San Nicolas o de Rionegro al
oriente del departamento de Antioquia. Su nombre oficial es Ciudad Santiago de Arma de
Rionegro, limita al norte con los municipios de Guarne y San Vicente, por el este con los
municipios de Marinilla y EI Carmen de Viboral, por el sur con el municipio de La Ceja, y

por el oeste con los municipios de El Retiro, Envigado y Medellin.

Rionegro es llamado Cuna de la Libertad , ya que fue una de las ciudades mas importantes
durante la agitada época de independencia, ademas la Constitucion de 1863 fue escrita en
esta localidad, en la histérica Casa de la Convencion, por lo que se le Ilama la Constitucion
de Rionegro. Fue declarado monumento nacional de Colombia por el decreto 264 del 12 de
febrero de 1963.

5.4.2. Aspectos Historicos:

El valle de San Nicolas de Rionegro fue descubierto el 2 de septiembre de 1541 por el
teniente Alvaro de Mendoza, quien estaba bajo las 6rdenes del mariscal Jorge Robledo.
Desde entonces el Municipio de Rionegro ha sido conocido con los nombres “La
Montafia”, “San Nicolas”, “Valle de Rionegro”, “Rionegro”, y por ultimo, segiin la Real
Cédula dada por el gobernador Francisco Silvestre en 1786, el Municipio tomé el nombre
de Ciudad Santiago de Arma de Rionegro, al ser trasladada la imagen de la Virgen de la

Concepcion del Rosario de Arma a la entonces parroquia de San Nicolas el Magno.

Durante el gobierno de Juan del Corral en Rionegro se propicié el surgimiento del

periodismo a raiz del funcionamiento de la primera imprenta en Antioquia, y la fundacion
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por parte de Francisco José de Caldas (‘el Sabio Caldas’) de un taller de artilleria en el que
se fabricdé maquinaria para la Casa de la Moneda de Medellin, se fundieron cafiones y
fusiles para equipar los ejércitos de libertad y se formaron los jovenes rionegreros que
entrarian a muy temprana edad a conformar ejércitos; este taller funciono en la famosa casa

de la maestranza.

El 28 de agosto 1819 José Maria Cordova llegd a Rionegro y nombr6 a José Manuel
Restrepo como jefe civil mientras el ejercia la comandancia militar. Mientras que habia
sido nombrado por Bolivar como Gobernador, comandé el batallon de Cazadores de
Antioquia y el 12 de febrero de 1820 derrot6 en Chorros blancos (un arroyo ubicado en el
municipio de Yarumal) al coronel espafiol Francisco Warleta, que queria apoderarse de
Bogota y abrir un corredor estratégico desde Cartagena hasta Quito y Lima. Con este
acontecimiento Cordova logro la independencia total de la provincia.

5.4.3. Caracteristicas Fisicas y socio-demogréaficas

Rionegro tiene una poblacion de 100.502 habitantes segin datos del censo 2005 (DANE,
Departamento  Administrativo Nacional de Estadistica).Si comparamos los datos
de Rionegro con los del departamento de Antioquia concluimos que ocupa el puesto 7 de los
125 municipios que hay en el departamento y representa un 1,7687 % de la poblacion total de
éste. A nivel nacional, Rionegro ocupa el puesto 56 de los 1.119 municipios que hay en
Colombia y representa un 0,2343 % de la poblacion total del pais.

Evolucién de la Estructura Poblacional
Oriente Antioquerio

OHombresf12 QO Mujeresf12
@ Hombres/ 05 @ Mujeres/05

@ Hombres/23 @ Mujeres/93

W Hombres/85 @ Mujeres/85

Fuente: DANE
Procesa: Departamento Administrativo de Planeacion
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6. PRODUCTO ESPERADO

Producto Final esperado: Con el andlisis del problema principal es posible describir el
Producto final que se espera obtener al terminar el proyecto. El resultado de un servicio es
una condicién expresada en términos positivos, despojados de la carga desfavorable que

éste presenta y tal como se veria la nueva situacién cuando haya terminado el proceso.

Con el fin de que esta investigacion sea Util, como conclusion definiremos la viabilidad del
proyecto ya gue es una investigacion experimental, con miras a tener un plan de negocio a
corto plazo por parte de la investigadora a cargo del proyecto, que este sirva no solo con
fines docentes para culminacion de una especializacion, sino que también sea aportante
como un apoyo a la toma de decision de seguir con aplicacion del proyecto con miras a
crear de la empresa prestadora de servicios de salud domiciliarios Clinic Service ltda,
brindando un convenio con un hogar de paso ya que es una empresa Unica para la plaza que

estd ofertando que genera servicios adicionales a los ya existentes en la zona.

Teniendo en cuanta que aun siendo una empresa que requiere de rentabilidad, la salud de
los pacientes es no solo en miras econdémico sino en brindar humanizacion de los servicios
a nuestros pacientes y generando asi un gran impacto social, garantizando un servicio con
grandes ventajas competitivas debido a que el personal a cargo del proyecto son
profesionales de la salud orientados a brindar un servicio con calidez y calidad brindando
asi un atencion integral a los pacientes del Oriente Antioquefio en su etapa post hospitalaria

requerida para su completa recuperacion.

Un punto importante para resaltar dentro del proyecto es que la tendencia de los hospitales
es de reducir costos. Las IPS de mediana y alta complejidad del Oriente Antioquefio
presentan un factor que contribuye a aumentar los costos de hospitalizacién, debido a la
estancia hospitalaria prolongada que algunos pacientes que se encuentran en su etapa post
hospitalaria presentan porque podrian terminar su tratamiento en casa (atencion
domiciliaria) no pueden acceder a este servicio ya que su domicilio es muy lejano. Se hace
necesario desarrollar métodos especificos de reduccion de costos tanto fijos como variables
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para proporcionar el cuidado de la salud sin que este afecte la calidad del servicio a los

pacientes. Aun los ahorros pequefios por paciente representan grandes ahorros.

7. MATRIZ DEL MARCO LOGICO

La Matriz de Marco légico (MMI) o Matriz de Planificacion del proyecto (Mpp): Es un

instrumento de andlisis y de toma de decisiones, para la formulacion, el control y la

evaluacién de proyectos, cuyos

sistematica, los elementos decisivos de su propuesta.

principios obligan al analista a examinar, de forma

Problema
Principal

Producto Final
Esperado

Objetivo del
Proyecto

Objetivo
Global

LAS CONDICIONES
TECNICAS Y
ADMINISTRATIVAS DE
LOS HOSPITALES DEL
ORIENTE ANTIOQUERO,
PARA LA ATENCION DE
LOS PACIENTES DE
SEGUNDO Y TERCER
NIVEL EN LA ETAPA
POSTHOSPITALARIA
REQUERIDA PARA SU
COMPLETA
RECUPERACION
AFECTA LA RELACION
COSTO/BENEFICIO
ESPERADA DE LAS EPS
Y LAS IPS.

Mejorar la atencion del
paciente en su etapa pos
hospitalaria ofreciendo
una atencion mas humana
y personalizada para este
grupo especifico de
pacientes, Creacion de un
Clinic Service Itda, (salud
domiciliaria) que tiene un
convenio con hogar paso,
donde se ofrece el servicio
que simule hospitalizacién
en casa para los pacientes
que lo requiere.

Garantizar y favorecer
la atencion integral de
los pacientes del
Oriente Antioquefio en
su etapa post
hospitalaria requerida
para su completa
recuperacion y mejorar
la relacion costo
beneficio de las EPS e
IPS en este proceso de
atencion.

El proyecto pretende
contribuir a favorecer y
garantizar la atencion
integral de los
pacientes del Oriente
Antioguefio en su etapa
post hospitalaria, con
la creacion de un clinic
service Itda, (atencion
domiciliaria)

Fuente: La autora del proyecto
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tercer nivel (salud procesos las IPS de Oriente s =z | pacientes del
no domiciliaria) de | técnicos, mediana y Antioque & & | oriente
manifiestan los pacientes | administrativos y alta fio 5 | antioguefio
interés en que solo legales para la | complejidad N | lejano que
pacientes de requieren creacion de | del Oriente S |acuden a la
primer nivel atencion para | unclinic service | Antioquefio S | IPS de
su alivioy ltda  (atencion mediana y alta
recuperacion | domiciliaria) en complejidad.
total en la etapa | Rionegro
post Antioquia
hospitalaria de
los hospitales
de tercer nivel
Aumento Atencion més | ldentificar las | Numero de Las IPS ‘g‘ § Medir la
potencial en personalizada | necesidades en pacientes del <) = | influenciade
los pacientes | para este grupo | infraestructura, que ingresan | Oriente 5 zZ la
de tercer especifico de | dotacién, equipos | alas IPS del | Antioque & ;5 competencia
nivel en los pacientes y requerimientos Oriente fio & en la
hospitales del de talento | antioquefio N | prestacion del
oriente humano para la Lejano =3 mismo
antioquefio creaciéon de un s servicio de
clinic service salud en la
ltda  (atencién zona.
domiciliaria) en
Rionegro
Antioquia
Creacion de un Crecimiento La ‘g § Analizar el
Crecimiento Clinic Hacer lobby o | poblacional | secretaria <) = | aumento
de laregiony Serviceltda, cabildeo con las de Salud s Z | poblacional en
por ende, el (salud IPS y EPS del de & ;3_, el Oriente
de la domiciliaria) | oriente Rionegro s | Antioguefio
poblacion a | donde se ofrece | Antioquefio para Antioquia N | principalmente
atender. el servicio que | ofertar el servicio S |en Rionegro
simule S | Antioquia de
hospitalizacion los  dltimos
en casa para los cinco  afios,
pacientes que debido a que

lo requieren

es donde se
tiene planeado
desarrollar el
proyecto.

Fuente: La autora del proyect
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8. METODOLOGIA

Para la realizacion de este Trabajo experimental, se llevd a cabo el siguiente proceso:

> Se recolecta informacion de las IPS
del Oriente Antioquefio se solicita el indicadores de gestién como son:

Los indicadores de Numero de camas disponibles

Numero de egresos

Principales causas de hospitalizacion

Numero de consultas externas

Numero de consultas de urgencias

Numero de cirugias

Giro de cama

Porcentaje ocupacional

Promedio de estancia

Dia de cama ocupada costo

NS N N N N N W N N NN

% infecciones intrahospitalarias
v' Cuantas y cuales EPS tienen contrato con su entidad.
Informacion basica para el estudio experimental, por medio de la cual se logra una

estadistica real de la situacion necesaria para este proyecto de investigacion.

> Se hace wuna Investigacion de
mercadeo en el Oriente Antioquefio.

El mercadeo nos sirve para entender a un publico objetivo, tenemos que ser investigativos
para lograr obtener un conocimiento el cual nos puede brindar pautas o guias para el
desarrollo de las estrategias las cuales dan una mayor confiabilidad, para lograr obtener
buenos resultados dentro de un mercado.
El mercadeo nos induce para ser mas analistas en cuanto a los datos averiguados sobre algo.
Para obtener diferentes visiones a cerca de lo investigado, con esto podemos ser mas
concluyentes, los cuales nos favorecen para no cometer errores a la hora de actuar en el
mercado.

> Basada en la metodologia Zopp
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ZOPP: Planificacion de Proyectos Orientada por Objetivos, es un conjunto de principios,
técnicas e instrumentos disefiados para facilitar la gestion de los proyectos, caracterizado
por el énfasis que hace en la participacion de los involucrados, la concrecion de las
acciones en productos verificables y la transparencia de las decisiones.

Aplicacion del ZOPP: no pretende ser “un recetario” que abarque las diversas posibilidades
en la gestion de proyectos, ni la dltima palabra en cuanto a planificacion operativa. Es
convertirse en retro alimentador de experiencias y a poner en comin sus puntos de vista,
acortando la distancia entre teoria y préctica.

La instrumentalizacion de los analisis: por medio de una matriz de analisis que se hace con
varios métodos como lo son: el arbol de problemas, la matriz de marco logico y la matriz de

planificacion operativa. Cada seccion de trabajo debe documentarse.

Introduccion: El éxito de un proyecto depende en gran parte del grado de compatibilidad
que se logre entre las condiciones estructurales del entorno y el proceso de planificacion del
proyecto. Lo anterior implica que antes de definir los objetivos del proyecto, se deba tener
un completo conocimiento de las condiciones del contexto en el cual serd ejecutado. Los
proyectos son especificos para un tiempo y un espacio concretos, lo que implica que la

planificacion se debe sustentar en un detallado analisis de la situacion.

Analisis del Problema: En el contexto de esta situacion se identifican progresivamente los
problemas principales, entre los cuales sera escogido un problema central que daré origen al
proyecto. Andlisis de Objetivos o de Medios Fines: Es un conjunto de técnicas utilizadas
para describir aquella situacion futura que se espera lograr al resolver el problema. Los
objetivos deben ser no s6lo deseables sino también realizables en la préctica.

Disefio del proyecto: La matriz de planificacién del proyecto MPP o Matriz de Marco
Logico MML es una herramienta que organiza la informacion mas importante sobre el
impacto que se quiere alcanzar (objetivos) y los medios que se van a utilizar para lograrlo

(actividades y resultados

Formulacion del Plan Operativo: Una vez se han tomado las decisiones generales, el ZOPP

da comienzo a la planificacion operativa, una etapa donde define en detalle los recursos
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requeridos (personal, equipamiento y presupuesto) y el tiempo necesario para realizarlos.
La planificacion operativa se apoya en una herramienta denominada plan operativo,
constituido por un grupo de instrumentos que permiten definir los tiempos, personal,
equipos, materiales, insumos Yy recursos financieros requeridos para ejecutar las actividades
del proyecto. La planificacion operativa define, en forma concreta, qué tantos recursos se
requieren para lograr los productos esperados, cuanto tiempo es necesario para realizar las
actividades previstas y cdmo distribuir los recursos en el tiempo. Implica, entonces, definir
lo relacionado con el personal, el equipamiento, el presupuesto y el cronograma.

Monitoreo y Evaluacion: La evaluacion es una funcién basica de la gestion de proyectos
dirigida a garantizar su éxito. Comprende diferentes actividades dirigidas a observar y
analizar ciertos aspectos criticos del proyecto con la intencion de facilitar el cumplimiento
de los objetivos, establecer oportunamente los correctivos, y aprender de la experiencia
para futuras empresas. La evaluacion y el monitoreo deben ir de la mano con el sistema de
informacion que soporta la gestion, el cual debe generar informacion confiable y oportuna

para la comparacion y la toma de decisiones.

9. ANALISIS DE FACTIBILIDAD

9.1 EL PLAN DE NEGOCIO

Clinic Service Rionegro lItda, se establecera en el municipio de Rionegro Antioquia con el
propdsito de prestar los servicios de salud a domicilio en el perimetro urbano contando con
el servicio exclusivo de un convenio con un “hogarde paso” para brindarles el servicio de
simulacion de hogar a los pacientes que lo requieran.

La creacion del proyecto es realizado por: Maria Natalia Zuluaga Ramirez, egresada de la
universidad de Antioquia de Tecnologia en Regencia de Farmacia y Quimica Farmacéutica,
con experiencia en manejo de personal de los servicios de salud y de pacientes. Cuenta con
de 3 afios laborando como directora técnica de servicios farmacéuticos de Hospitales

Publicos con ello incluye el manejo de estandares de calidad.
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Clinic Service Rionegro Itda, necesita de una inversion de $9°245.000 y el “Hogar de
Paso”$9°800.000 los cuales seran aportados por los dos socios y un socio intelectual que

desempefie las funciones de director cientifico, en el area de salud.

9.2. ANALISIS DEL MERCADO
En primera instancia, se debe tener en claro que servicios se van a ofrecer y a quienes:

Los servicios que Clinic Service Rionegro Itda, ofrece son:
» “Hogar de paso”y atencion domiciliaria a pacientes
» Consulta médica domiciliaria
» Terapia fisica Domiciliaria.
» Terapia respiratoria Domiciliaria
» Hospitalizacion Domiciliaria.
Profesional de salud de acuerdo al requerimiento del servicio y que se encuentren en el
portafolio de servicios de Clinic Service Rionegro Itda,
Los servicios seran ofrecidos principalmente a: las EPS del Oriente Antioquefio.

A DONDE QUEREMOS INGRESAR.

Mercado
Existente Nuevo
Producto
Existe
c»&ﬁs‘(‘iﬂfé
Nuevo L
J

Fuente: La autora del proyecto

Nota explicacion del cuadro: ClinicService Rionegro Itda, es un servicio que a pesar de
existir en el mercado seria nuevo como producto, debido a que en Rionegro Antioquia no
existe una atencién domiciliaria que ofrezca convenio con un “Hogar de Paso”; el mercado

estd dado por la gran cantidad de pacientes que demandan los servicios médicos, y ninguna
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oferta que brinde un convenio como el nuestro, catalogamos nuestro servicio como nuevo

en un mercado existente.

9.2.1. Analisis del sector.

Para Clinic Service Rionegro Itda, es de vital importancia analizar el sector salud en el
municipio de Rionegro Antioquia, ya que es alli donde la empresa va a penetrar y se va a
mantener; Por ello, es imprescindible darle un vistazo a la situacion actual de la salud en el
municipio, en donde se tendra una idea mas clara de lo que esta pasando actualmente con
los pacientes del Oriente Antioquefio, en cuanto al tema de afiliaciones, camas hospitalarias
y otros indicadores importantes para entrar a operar.

INDICADORES HOSPITALARIOS

Indicador Afo 2014 Afo 2013
Los indicadores de NUmero _ _
de camas disponibles 120+ 49 camillas 120 + 49 camillas
Numero de egresos 8.693 7.756
Neumonia, dolor | Enfermedad obstructiva
Principales causas de abdominal y pélvico, | pulmonar cronica,
T parto Unico espontaneo, | infecciones de  vias
hospitalizacion enfermedades del | urinarias, neumonias,
sistema urinario, | trastornos de trauma
infecciones de la piel del
tejido subcutaneo,
Bronquitis y  otras
enfermedades

obstructivas cronicas y
traumas de regiones
especificas 'y mdltiples

del cuerpo.
NUmero de consultas externas 107729 105783
NUmero de consultas de 22925 21812
urgencias
Numero de cirugias 18988 17289
Giro de cama 73 71
Porcentaje ocupacional 93.02% 88.01%
Promedio de estancia 5.10 4.12
Dia de cama ocupada costo Depende de contratacion | Depende de contratacion
% infecciones 2% 3%

intrahospitalarias

Cuantas y cuales EPS tienen Soportado en cliente y | Soportado en cliente y
contrato con su entidad. tamarfio del mercado tamafio del mercado

Fuente IPS de Rionegro Antioquia los datos son promediados con las IPS consultadas
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Analisis de la poblacion en Colombia.

EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS

Ano Foblacion 80 afos * % Poblacion Total
1938 425.320 53
1951 570.999 54
1964 855.310 5.1
1970 1'040.000 5.0
1973 1'025.182 9.1
1985 1'640.692 5.1
1993 2016334 6.2
2000 () 2'600.000 69
2005 () 3100.000 7.2
2010 () 3700.000 87

FUENTE : Datos CCRP, Encuesta CAPs 1386-89. (*) Proyecciones DANE - DNP.

En Colombia la esperanza de vida en los afios 50 era de 50 afios, pero hacia 1973 era de
61.6 afios y en 1985 aumentd a 67.2 afios con la expectativa que hacia el afio 1995 estuviera
en 69.3 afos y después del 2000 supere los 70 afios. Mientras que la esperanza de vida de
los paises desarrollados por lo general supera los 72 afios e incluso llega a los 79 afios
(EEUUL).P

9.2.2. Descripcién de los servicios.

Clinic Service Rionegro Itda, ofrecera servicios de consulta médica domiciliaria, terapia
fisica y respiratoria a domicilio, hospitalizacién domiciliaria y servicio derivados de la
hospitalizacion como nutricionista y sicologia en casa para los pacientes que aplique y
también oferta a un convenio con un Hogar de Paso simulacion de casa para los pacientes
del Oriente Antioquefio que residen en los pueblos y veredas lejanas valor agregado del
servicio. La descripcion detallada de los servicios que ofreceClinic Service Rionegro Itda,
junto su convenio con el Hogar de Paso la encontramos en el anexo # 9donde esté el

portafolio de servicios de la compafiia.

5Simposio Internacional Envejecimiento Competente, Retiro y Seguridad Social Caja Colombiana deSubsidio Familiar
COLSUBSIDIO, Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantia PROTECCION S.A..
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9.2.3. Clientes y tamafio del mercado.

Clinic Service RionegroLtda. Trabajara como proveedor de servicios de salud
domiciliarios de EPS, IPS y entidades publicas y privadas en el municipio de Rionegro
Antioquia.
Promotoras De Salud EPS.
» COMEVA
SALUDCOOP
SURA
NUEVA EPS
ECOPSOS
SALUD TOTAL
SANITAS
SAVIASALUD
CAFESALUD
CRUZ BALNCA
FUNDACION MEDICO PREVENTIVA
Entidades De Medicina Prepagada.
» SURAMENICANA
» COLSANITAS
» SUSALUD
» COOMEVA
» COLMEDICA
Empresas Particulares Y Estatales.
» FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA Ejercito Nacional
» FUERZA AEREA COLOMBIANA
> POLICIA NACIONAL

YV V.V V V V V V V

Y

Estos clientes potenciales, recibiran un portafolio de servicios de la compafiia de acuerdo a
la relacién con la prestacion de su servicio en las IPS del Oriente Antioquefio, donde
encontraran detalladamente la mision, vision, objetivos y cada uno de los servicios que la

compafiia presta, asi como las tarifas y condiciones comerciales.
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9.2.4. Competencia.

Actualmente en Rionegro  no existe una empresa que ofrezca el paquete integral de
servicios domiciliarios junto con un convenio que les brinde a los pacientes un “Hogar de
Paso” como lo pretende hacer Clinic Service RionegrolLtda. Pero existe prestacion del

servicio de medicina domiciliaria por algunas EPS.

Fortalezas y debilidades de nuestros servicios, frente a la competencia.

Clinic Service RionegroLtda. Ofrecerd servicios similares a los de la competencia en
cuanto a consulta domiciliaria; la diferencia fundamental y deClinic Service Rionegro ltda,
es que cuenta con un convenio de “Hogar de Paso” 10 que la hace una empresa unica en su
tipo, ademas de ofrecer un programa integral de salud a pacientes en su domicilio bien sea

propio o de paso. Dentro de los servicios encontramos

Hogar de Paso
Terapia fisica domiciliaria
Terapia respiratoria domiciliaria

Hospitalizacion domiciliaria.

YV V. V V V

Servicios de enfermeria a domicilio.

Dentro del programa de hospitalizacion domiciliaria se ofrecen servicios como: Sicologia y
trabajo social en el domicilio para el paciente y su familia. Servicio de nutricionista a

domicilio. Toma de muestras para examenes de laboratorio.

Clinic Service Rionegroltda. Pretende llevar los servicios del hospital, al domicilio del
paciente, para reducir el traslado de ellos a las instituciones o al hogar de paso cuando

aplique.

Una de las fortalezas mas destacables para deClinic Service Rionegro Itda, es la intencion

de entrar en una mercado existente con un producto o servicio nuevo. En este caso, el
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mercado es el sector salud y los servicios son los que anteriormente se describieron y que
detalladamente estan expuestos en el portafolio de servicio de la compaiiia.

La debilidad mas importante para deClinic Service Rionegro Itda, es el cambio de actitud
que debe crear en sus clientes potenciales; es decir en las EPS, entidades de medicina
Propagada y las gubernamentales, enfrentando la posibilidad de penetrar y crear un nombre
para acceder a clientes y establecer relaciones comerciales, al igual que financieras con
entidades bancarias al momento en que la empresa requiera un crédito para mejorar su

infraestructura técnico-cientifica.

9.2.4.1. Estrategia de Venta.

Se presentara el portafolio de servicios de la compafiia, seguido de una propuesta
econdmica, a los clientes potenciales descritos anteriormente, como los son EPS, Empresas
de medicina prepagada y gubernamentales, con el fin de prestar los servicios ofrecidos por

deClinic Service Rionegro Ltda, a todos sus afiliados.

El portafolio de servicios describird detalladamente los servicios ofrecidos por la empresa,
ademas de los objetivos, justificacion, mision, vision de la compafiia, etc. Otra estrategia de
ventas es coordinar una reunion con los jefes de contratacion para exponer personalmente
los servicios, las ventajas y desventajas que traeria tanto para la familia y para la EPS y IPS

de Oriente Antioquerio, el implementar este tipo de servicios.

9.2.4.2. ANALISIS DOFA DE CLINIC SERVICE RIONEGRO LTDA.

9.2.4.2.1. DEBILIDADES DEClinic Service Rionegro Ltda.

> No se cuenta con el presupuesto total para comenzar con el proyecto, por lo cual se
requiere un prestamo con una entidad financiera.

» Es una empresa nueva, la cual tiene que luchar por penetrar en el mercado, y aunque
no hay competencia sustancial, debera trabajar mucho para conseguir convenios

comerciales con EPS’s e IPS etc.
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» Al ser un servicio que no es comun en el ambito de la salud en Colombia, se tiene
que sensibilizar a la poblacion y a las EPS, sobre las ventajas y beneficios que trae
este tipo de servicios.

» El tipo de empresa es nuevo, por lo cual se debe tener especial cuidado en la forma
de ofrecer y garantizar los servicios a los clientes.

» Debido al sistema de contratacion, la rotacion de personal en la empresa puede ser

muy elevada, poniendo en peligro la calidad en la prestacion de los servicios.

9.2.4.2.2. OPORTUNIDADES.

> El mercado actualmente, estda demandando servicios eficaces para solucionar los
problemas de congestion hospitalaria; uno de ellos es la medicina domiciliaria y el
hogar de paso. Si Clinic Service Rionegrosabe aprovechar este factor, es una gran
oportunidad para penetrar con mayor facilidad.

» Al no existir una empresa que preste los mismos servicios de medicina domiciliaria
y hogar de paso en Rionegro Antioquia, con las mismas caracteristicas de Clinic
Service Rionegro Ltda, se puede crear una gran imagen como pioneros en este tipo
de servicios.

> Se puede expandir la empresa y abrir nuevos mercados en los principales
municipios cercanos que lo requieran de acuerdo al comportamiento de la demanda

del servicio, si el servicio es aceptado.

9.2.4.2.3. FORTALEZAS.

> El nivel de formacion de los socios pioneros y la idea de constituir la empresa con
un socio intelectual profesional de la salud, hace de Clinic Service Rionegro Ltda,
una empresa con conocimientos técnicos suficientes para ofrecer sus servicios.

» Los servicios ofrecidos por Clinic Service Rionegro Ltda. Estdn siendo
demandados actualmente por pacientes de EPS e IPS del Oriente Antiogquefio y
particulares en el municipio de Rionegro Antioquia.

» Es una empresa Unica en Rionegro por lo cual no le resulta dificil posicionarse en el

mercado durante algun tiempo.
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» La mayoria de los costos de la empresa son variables, es decir son directamente

proporcionales con los servicios que se prestan.

9.2.4.2.4. AMENAZAS.

> La entrada al mercado de competidores fuertes con mayor capital y capacidad que
Clinic Service Rionegro Ltda, cuando los servicios de medicina domiciliaria se
conviertan en esenciales como ha sucedido en la mayoria de paises donde se ha
aplicado este sistema.

» Laduracion y el éxito de Clinic Service Rionegro Ltda, depende en gran medida de
la sensibilizacion y la labor fundamental que los socios desempenien al “vender” la
idea y los servicios a las principales EPS y IPS de Rionegro Antioquia.

» Sus fundadores son bastante jovenes lo cual, pudiera representar para algunas

personas, inexperiencia o falta de compromiso.

9.3. ANALISIS TECNICO.

Para la puesta en marcha de la empresa es necesario contar tanto con los recursos técnicos,

cientificos y financieros, propios de una empresa de esta naturaleza.

9.3.1. Instalaciones
Clinic Service Rionegro Itda

Antes de comenzar a analizar los factores que inciden en la correcta prestacion de los
servicios, es necesario algo basico para cualquier empresa y es el establecimiento donde se
llevara a cabo el proceso.

Para Clinic Service Rionegro Itda, es necesario contar con unas instalaciones desde donde
se coordinen los servicios solicitados por los clientes; las oficinas de la empresa no tienen
requerimiento especial en cuanto a ubicacién en la ciudad, ya que en ellas no permanecera
el personal de salud que trabajara con la empresa, salvo el personal administrativo; sin
embargo, se escogera un sector central en la ciudad para tomar en arriendo. Las
instalaciones podran ser un apartamento, casa o local comercial, para lo cual la junta de

socios presupuesta gastos mensuales por $550.000.
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En las instalaciones de la empresa funcionara la parte administrativa como la gerencia,
contabilidad, direccidn operativa, archivo y ademas, se instalara la central telefonica desde
donde se coordinaran los servicios y se recibirdn las llamadas de los clientes y los
pacientes. La central telefonica deberd estar compuesta como minimo de 2 lineas

telefénicas convencionales y un celular.

Hogar de Paso

Para el Hogar de Paso, es necesario contar con una casa en alquiler que se adecue con 10
camas en sus habitaciones, para ofrecer los servicios de hoteleria a los pacientes que lo
requieran, este tendrd una parte administrativa de donde se coordinaran los pacientes a
recibir en el hogar, para lo cual la junta de socios presupuesta gastos mensuales por
$1.000.000.

9.3.2 Recurso humano.

Clinic Service Rionegro Itda

Para el correcto desarrollo del objeto social, Clinic Service Rionegro Ltda, necesita los
socios, un director cientifico, profesional en el area de la salud como minimo con estudios
en enfermeria superior (Jefe de enfermeria) o un médico general quien apoyara en las
decisiones operativas que estén ligadas a la salud de los pacientes y un Regente de
Farmacia. El director cientifico hara parte de la sociedad como mecanismo de reduccion de
costos en el momento de la creacion de la empresa y el desarrollo de la misma durante el
primer afio; Debido a que los honorarios de un profesional en salud son sustancialmente
elevados, el director cientifico aportara sus conocimientos para el correcto funcionamiento
de la empresa y en la toma de decisiones relacionadas con areas de la salud y el director

cientifico como todo empleado, tendré deberes y derechos dentro de la sociedad.

Asi, pues las partes de la sociedad quedaran dividida en dos partes; el 50% para Andrés
Felipe Gaviria Medico General y el 50% para Maria Natalia Zuluaga Ramirez Quimica

Farmacéutica el otro 50%, ambos profesionales de la salud.
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El personal que requiere que Clinic Service Rionegro en las instalaciones, esta conformado
por una secretaria quien desempefiara las funciones basicas de Sistemas, nomina,
liquidacidn de aportes, etc, y una Regente de farmacia encargado servicio Farmacéutica y
de proveer los medicamentos y dispositivos médicos necesarios para la atencion del

paciente.

En la parte operativa, es decir el equipo conformado por médicos, enfermeros,
nutricionistas, psicologos, la contratacion se hara inicialmente por prestacion de servicios y
formaran parte de los costos variables de la compafiia; es decir que la carga prestacional y
la nOmina de la empresa en un 80% sera directamente proporcional a los servicios
prestados. La modalidad de contratacion mas comun en el sector salud, es la efectuada
mediante turnos, de 6,12 0 24 horas o también la disponibilidad ofrecida por el profesional

a las empresas con quien trabaja.

Inicialmente se hara un estudio del personal requerido para la atencién de pacientes en su
domicilio y en el hogar de paso, teniendo en cuenta los requisitos sugeridos por el
Director Cientifico y la junta administrativa, para tener una base de datos amplia, de

personal idoneo para el manejo de pacientes en casa y en el hogar de paso.

Hogar de paso

El personal que requiere que el Hogar De Paso es tres personas de oficios varios, una

cocinera y un administrador.

9.4. ANALISIS ADMINISTRATIVO.

Clinic Service Rionegro Itda se constituird segin el régimen de sociedad de
responsabilidad limitada. La empresa estard conformada por dos socios: Andrés Felipe

Gaviria con participacion del 50%; y Maria Natalia Zuluaga con participacion del 50%;

El director cientifico de la compafiia, serd quien tome las decisiones en cuanto a la parte

médica, y El Gerente y director operativo tomaran las decisiones financieras de la empresa.



70

ORGANIGRAMA DE CLINIC SERVICE LTDA DE RIONEGRO ANTIOQUIA +
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9.5. ANALISIS ECONOMICO.

Inversién en Activos fijos.

Clinic Service ltda
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DESCRIPCION CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Computador 1 1°350.000 1°350.000
Impresora laser 1 450.000 450.000
Escritorio 3 220.000 660.000
Sillas para escritorio 3 200.000 600.000
Archivador 2 300.000 600.000
Teléfonos-fax 1 120.000 120.000
Teléfonos 1 45.000 45.000
Celulares 1 60.000 60.000
Extintores 2 90.000 180.000
Adecuacién Sala de recepcion 1 400.000 400.000
Sillas auxiliares sala de espera 3 80.000 240.000
Accesorios para oficina 1 750.000 750.000
Licencia sistema operativo 1 500.000 500.000
Dotacién de farmacia 1 2°000.000 2°000.000
Estanterias 1 1°000.000 1°000.000
Nevera pequefia 1 400.000 400.000
Termo higrémetro 2 170.000 340.000

TOTAL ACTIVOS FIJOS 9°245.000

Fuente: La autora del proyecto
Hogar de Paso
DESCRIPCION CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO

Casa arriendo/Mensual 1 1°000.000 1°000.000
Instrumental cocina 1 2°000.000 2°000.000
Lavadora/secadora 1 1°400.000 1°400.000
Televisor 5 200.000 1°000.000
DotaciénHabitacion 5 880.000 4°400.000
TOTAL ACTIVOS FIJOS 9°800.000

Fuente: La autora del proyecto
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Gastos de constitucion.

Se estima que Clinic Service Rionegro ltda, incurra en gastos de escrituracion, Cadmara de
Comercio, registro mercantil, y demas gastos legales para constituir la empresa un total de
$450.000.

Hogar de paso falta
Se estima que el Hogar de Paso, incurra en gastos de escrituracién, Camara de Comercio,

registro mercantil, y demas gastos legales para constituir la empresa un total de $500.00.

Presupuesto para gastos de personal.

Clinic Service Rionegro ltda, tendra en la ndmina a un total de 4 personas: Los 2 socios, la
Secretaria Administrativa, un Regente de Farmacia. Los dos socios capitalistas tendrdn un
salario inicial de $1.000.000; La secretaria administrativa tendrd un salario mensual de
$850.000; y un regente de farmacia$950.000. Es decir que el costo mensual de la ndmina
de Clinic Service Rionegro ltda, es de $ 3.800.000

Los gastos de personal, generados por las terapeutas, médicos domiciliarios, enfermeros,
nutricionistas y sicologos, son costos variables ya que la contratacion y el pago se haran
mediante la modalidad de prestacion de servicios; en el momento en que la empresa
comience a operar.

Para los gastos de personal requeridos por un paciente hospitalizado en su domicilio

durante un mes podemos observar el siguiente cuadro:

Paciente con post operatorio “EPOC” enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Profesional Sesiones al mes Costo unitario Costo total
Medico 4 25.000 100.000
Enfermera 30 15.000 450.000
Nutricionista 10 12.000 120.000
Terapia respiratoria 15 12.000 180.000
Psicéloga 3 20.000 60.000
Nutricionista 2 20.000 40.000

950.000
Costo total

* Turno de 6 horas diarias, durante 30 dias; Fuente: La autora del proyecto
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El costo de personal para atender este paciente para Clinic Service Rionegro ltda, Es de

$950.000 mensuales. Los profesionales que participan en la atencion de los pacientes, son

contratados mediante un contrato de prestacion de servicios y su pago se efectla de

acuerdo con los turnos que hayan realizado en el mes; de esta forma la gran mayoria de los

gastos de personal, es directamente proporcional a los servicios prestados.

ANALISIS DEL GASTO DEL PERSONAL VINCULADO POR CONTRATO

LABORAL CLINIC SERVICE LTDA.

SALARIO Mes 1 Mes?2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6
BASICO 3°800.000 3°800.000 3°800.000 3°800.000 3°800.000 3°800.000
Subsidio 124.800 124.800 124.800 124.800 124.800 124.800
transporte

Prima 1°900.000
Vacaciones

Caja de 152.000 152.000 152.000 152.000 152.000 152.000
compensacion

fliar (4%)

ICBF (3%) 114.000 114.000 114.000 114.000 114.000 114.000
SENA (2%) 76.000 76.000 76.000 76.000 76.000 76.000
Pensiones 513.000 513.000 513.000 513.000 513.000 513.000
(13.5%)

Salud (8%) 304.00 304.00 304.00 304.00 304.00 304.00
ARP (100%) 19.000 19.000 19.000 19.000 19.000 19.000
Cesantias

Interés de 38.000 38.000 38.000 38.000 38.000 38.000
cesantias

(1%/mes)

Total mano de | 4°966.000 4°966.000 4°966.000 4°966.000 4°966.000 4°966.000
obra mensual

Los Rubros Cesantias e Intereses de cesantias, se pagaran a comienzo del afio siguiente y las vacaciones son cada afio1.900.000 Fuente:

La autora del proyecto




HOGAR DE PASO
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El hogar de Paso, tendra en la nébmina a un total de 5 personas: Los 3 oficios varios, una

administradora y una cocinera. Los tres de oficios varios tendran un salario inicial$644.350;

La administrativa tendra un salario mensual de $850.000; y la cocinera tendran un salario
inicial $644.350. La némina del Hogar de Paso, es de $ 3.800.000 mensual

ANALISIS DEL GASTO DEL PERSONAL VINCULADO POR CONTRATO

LABORAL HOGAR DE PASO

SALARIO Mes 1 Mes2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6
BASICO 3°427.000 | 3°427.000 3°427.000 3°427.000 3°427.000 3°427.000
Subsidio transporte 124.800 124.800 124.800 124.800 124.800

Prima 1°713.500
Vacaciones

Cajade 137.080 137.080 137.080 137.080 137.080 152.000
compensacion fliar

(4%)

ICBF (3%) 102.810 102.810 102.810 102.810 102.810 114.000
SENA (2%) 68.540 68.540 68.540 68.540 68.540 76.000
Pensiones (13.5%) 462.645 462.645 462.645 462.645 462.645 513.000
Salud (8%) 274.160 274.160 274.160 274.160 274.160 304.00
ARP (100%) 17.135 17.135 17.135 17.135 17.135 19.000
Cesantias

Interés de cesantias 34.270 34.270 34.270 34.270 34.270 34.270
(1%/mes)

Total mano de 4°614.170 | 4°614.170 4°614.170 4°614.170 4°614.170 4°966.000
obra mensual

Los Rubros Cesantias e Intereses de cesantias, se pagaran a comienzo del afio siguiente y las vacaciones son cada afio1.713.500Fuente:

La autora del proyecto
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9.6. PRESUPUESTO REQUERIDO PARA EL PROYECTO.

Teniendo en cuenta que la empresa comenzara a recibir el pago de sus servicios
aproximadamente a los 60 dias después de ponerse en marcha, ya que se trabajard con las
Eps, IPS, empresas privadas y gubernamentales, las cuales efectan el pago después de

radicada la respectiva factura aproximadamente a los 20 o 25 dias.

De esta manera, en el presupuesto para comenzar con el proyecto, se calculan gastos de

constitucién y gastos de operacién de 3 meses, relacionados de la siguiente manera:

Clinic service Rionegro Itda

INVERSION EN ACTIVOS FIJOS. 9°245.000
GASTOS DE CONSTITUCION. 450.000

NOMINA DE 2 MESES. 13°732.000
ARRIENDOS 1°100.000
SERVICIOS PUBLICOS 480.000

CAJA MENOR 1°500.000
TOTAL 26°507.000

Fuente: La autora del proyecto

El monto requerido para iniciar el proyecto es de $11°305.000compuesto por los activos
fijos, gastos de constitucion, dos meses de arriendo, y el dinero disponible en caja menor.
El restante del dinero se conseguira de la siguiente manera; un crédito con entidad bancaria
por valor de $9°000.000 y el restante de $6°202.000sera aportado por los socios a los 30
dias de iniciar operaciones; de esta manera, podemos garantizar un correcto funcionamiento
de la empresa durante los primeros dos meses, para luego comenzar con un buen flujo de

caja para cancelarlos créditos, los aportes de los socios y recuperar la inversion.

En el presupuesto de salarios, Unicamente esta incluido el valor de la némina de los
empleados de base, ya que como se expresd anteriormente el personal operativo como
médicos, enfermeras, paramédicos, se contratara por prestacion de servicios y se

remunerara por turnos o por las horas trabajadas durante el mes; de esta manera se
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garantiza que los costos generados por estos empleados, sera directamente proporcional a

los servicios prestados por la compafiia.

Hogar de Paso
Teniendo en cuenta que la empresa comenzara a recibir el pago de sus servicios
aproximadamente a los 60 dias después de ponerse en marcha se debe contar con la némina

y el gasto de dos meses para el inicio de este proyecto.

Hogar de Paso

INVERSION EN ACTIVOS FIJOS. 9°800.000
GASTOS DE CONSTITUCION. 500.000

NOMINA DE 2 MESES. 9°228.340
ARRIENDOS 1°000.000
SERVICIOS PUBLICOS 1°200.000
CAJA MENOR 1°000.000
TOTAL 22°728.340

Fuente: La autora del proyecto

9.7. ESTADISTICAS.

Para obtener resultados confiables para la toma de decisiones, la estadistica constituye un

factor determinante.

Calculo del tamafio de la muestra de base

El tamafio adecuado de la muestra para una encuesta relativa a la poblacion esta
determinado en gran medida por tres factores:

1- prevalencia estimada de la variable considerada

2- nivel deseado de fiabilidad; y

3- margen de error aceptable.

Si la poblacion es finita, es decir conocemos el total de la poblacion y deseasemos saber

cuantos del total tendremos que estudiar la respuesta seria
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Donde:

N = Total de la poblacion

Z?% = 1.967%(si la seguridad es del 95%)

p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%).

¢A cudntas personas tendria que estudiar de una poblacion 100.502 ‘°de que son los

afiliados a las principales EPS en Rionegro?

Seguridad = 95%; Precision = 3%; proporcion esperada = asumamos que puede ser
proxima al 5%; si no tuviese ninguna idea de dicha proporcion utilizariamos el valor p =

0.5 (50%) que maximiza el tamafio muestral.

n = 100.502* 1.96° «0.05x 095/ . 202
0.032 * (100.502 — 1) + 1.96% = 0.05 * 0.95

Para el estudio, se tom6 una muestra de 202 personas para realizar las encuestas. A

continuacion se observa el modelo de la encuesta que se realiza a la muestra seleccionada.
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16 Total de afiliados al sistema de seguridad social en Rionegro; Fuente Ministerio de proteccion social.

La finalidad de recoger esta informacion es para la creacién de un servicio de atencion
domiciliaria en el Oriente Antioguerio, las respuestas seran Unica y exclusivamente para

este propdsito

NOMBRE ENCUESTA N°

EDAD SEXO FECHA

1- ¢ESTA USTED AFILIADO A UN SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD?
A-) S| B-) NO

2-  ¢EN QUE CONDICION ESTA USTED AFILIADO?
A-) COMO COTIZANTE B-) COMO BENEFICIARIO

3- (A QUE SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL ESTA AFILIADO?
A-)EPS___ B-)SISBEN C-) MEDICINA PREPAGADA

4- ;CON QUE FRECUENCIA HACE USO DE SU SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL?
A-) CADAMES____ B-)CADA2MESES____
C-) CADA TRES MESES____

5- ¢LE GUSTARIA RECIBIR ESA MISMA ATENCION EN SU CASA O SITIO
DE TRABAJO?
A-) S B-) NO
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6- COMO CALIFICA LA ATENCION EN SU SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL?

A-) DEFICIENTE
B-) REGULAR

C-) ACEPTABLE
D-) BUENO
E-) EXCELENTE

9.8 TABULACION.

Luego de realizar las encuestas, los resultados obtenidos se analizaran de acuerdo con las

siguientes graficas.

¢EN QUE CONDICION ESTA AFILIADO?

A-) Como Cotizante: 63 B-) Como Beneficiario: 139

CONDICIONES DE AFILIACION

mCOTIZANTE BENEFICIARIO

Grafica 1

El 69% de los encuestados son beneficiarios y el 31% son los cotizantes o trabajadores que
estan afiliados a la EPS por parte de la empresa. Segun el boletin emitido por el ministerio
de proteccion social, por cada cotizante, hay 3 beneficiarios en el sistema de seguridad

social en Colombia. Si se analiza el resultado de la encuesta, se deduce que el 31% de los
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encuestados son personas que cumplen con un horario de trabajo en dias habiles y no
cuentan con el tiempo suficiente para asistir al médico a controles o a tratar su enfermedad;
no obstante, el servicio de medicina domiciliaria serd prestado tanto a cotizantes como

beneficiarios.

¢A qué sistema de seguridad social esta afiliado?

A-) EPS: 114 B-) SISBEN: 59C-) Prepagada: 29

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
AFILIADA

MEPS MWSISBEN MPREPAGADA

Grafica 2

Se observa que més de la mitad de los encuestados estan afiliados a EPS, y el 29% a él
régimen subsidiado; una minima parte (14%) esté afiliado a medicina prepagada, la cual
para el proyecto, no interesa por ahora, debido al reducido nimero de afiliados ya su escaso

presupuesto para este tipo de servicio

¢ Con qué frecuencia hace uso de su sistema de seguridad social?

A-) Cada mes: 96 B-) Cada dos meses: 54 C-) Cada tres meses: 52
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FRECUENCIA DEL USO DE LA EPS

B CADAMES mCADADOS MESES B CADATRES MESES

Grafica 3

Cerca de la mitad de los encuestados, asiste al médico por lo menos una vez al mes,
seguido del 27% cada dos meses y la minoria con el 26%, hace uso de los servicios de su
sistema de seguridad social cada tres meses. Casi el 74% de los encuestados hace uso de su

seguro médico, por lo menos una vez cada 45 dias.

¢Le gustaria recibir este mismo servicio en su casa o sitio de trabajo?
A-) Si: 177 B-) No: 25

RECIBIR SERIVICIO EN SU CASA

HS| mNO

Grafica 4
Los resultados a la pregunta son claros: el 88% de los encuestados le gustaria recibir este

servicio sin movilizarse de su casa. Demostré claramente su deseo de recibir este servicio a

domicilio.
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¢ Como califica su sistema de seguridad social?
A: Deficiente: 37 B-) Regular: 66 C-) Aceptable: 35D-) Bueno: 43E-) Excelente: 21

CALIFICACIONDEL SERVICIO

W DEFIENTE REGULAR mACEPTABLE
EHBUENO W EXCELENTE

Grafica 5

Al analizar esta grafica, Se puede deducir que la gran mayoria de los pacientes, consideran
que su sistema de seguridad social es regular; Los servicios de Clinic Service Rionegro
Ltda., ayudaran a que la imagen de las EPS, mejore, por ofrecer servicio de excelente

calidad.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

Hablemos de eficiencia, si los recursos no alcanzan a satisfacer a los ciudadanos, la
eficiencia se convierte en un punto importante para la equidad. Si los recursos no alcanzan
a todos los ciudadanos se estaria faltando al principio de justicia. Las autoridades politicas
estdn obligadas a supervisar la optimizacion de los servicios salubres de los recursos
publicos, pero es obligacion ética del salubrista optimizar los recursos para atender a el
mayor numero de personas y con la mejor calidad posible a un costo bajo, permitiendo el
acceso a toda la poblacidn de todos los niveles.

Medir la eficiencia en materia de salud es dificil, porque es un bien no tangible pero si
perceptible, para medir la eficiencia se usan los parametros costo-efectividad, y costo-
beneficio, es decir, se mide en cuantos afios de vida saludable, Es muy conocido el término

“calidad de vida”, para definir las acciones del servicio de salud, pero éste término se debe
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usar con cuidado porque es muy subjetivo, lo que es calidad de vida para una persona, no lo
es para otra.

La rentabilidad; la econémica, es solo de ganancia econdmica y la social, se refiere a los
beneficios sociales, el impacto en la sociedad. Por ningun motivo se debe de poner la
rentabilidad econdmica antes que el beneficio del paciente.

La rentabilidad debe ser considerada desde un punto de vista social, los servicios deben de
ir de acuerdo con el nivel socio-econémico de la poblacién. Es l6gico que los servicios
salubres necesiten administracién y deben de dar ganancias econémicas, pero siempre
priorizando una atencion humanizada a los pacientes. Debemos tener unos pilares éticos

para la atencion dentro de los que encontramos:

v Respeto al paciente y a su familia, asi como a los médicos y la institucion médica
v Manejo prudente de la informacién confidencial

v Debe de estar centrada en la calidad y no en los intereses particulares

v Debe de tener racionalidad técnica

v Debe de ser integral y conservarse el sentido de colegaje

En este trabajo experimental, se ha respetado la confidencialidad, la recoleccién de
informacion incluida en éste, tiene solo la finalidad de reunir datos para la creaciéon de un
servicio de salud domiciliario que brinde a los pacientes del Oriente Antioquefio una
atencidn integral, la recopilacion y respuestas de la informacion recogida es publicada con

autorizacion y exclusivamente para este proposito.

11. PRESUPUESTO DEL PROYECTO

ACTIVIDAD CANTIDAD VALOR VALOR
TOTAL
Horas de una quimica farmacéutica/dia 300 35.000 10.500.000
Transporte 1 700.000 700.000
Papeleria 1 100.000 120.000
Pago de los semestres para las asesorias 2 1.151.140 1.151.140
Total Gastos 12.471.140

Fuente: La autora del proyecto.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

LAS CONDICIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS DE LOS HOSPITALES DEL ORIENTE ANTIOQUENO, PARA LA
ATENCION DE LOS PACIENTES DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL EN LA ETAPA POSTHOSPITALARIA REQUERIDA
PARA SU COMPLETA RECUPERACION AFECTA LA RELACION COSTO/BENEFICIO ESPERADA DE LAS EPS Y LAS

IPS
Afio 2014/2015 Semestre | Semestre 11
ASESOR Juan José Acosta Integrantes: Maria Natalia
Zuluaga
ACTIVIDADES o o °
o o @ o S o _
z E|la|E|E|8 5 |R | =|2|lgle
S |& /2|2 3|8 =5 s |8 | & |5 |3
< |8 |3 |8 |we = S G - =
N Zz | O
Inicio de seminario de investigacion

Entrega de los reportes de lectura y los capitulos del
libro Manual de Gestion de Proyectos en Salud
Publica

Introductorio para el anteproyecto

Elaboracion de puntos anteproyectos/tutorias

Entrega del anteproyecto

Recopilacion de informacion para la propuesta de
investigacion

Construccion del planteamiento  del problema
objetivos y justificacién

Revision de la bibliografia construccién del marco
tedrico y conceptual

Asesorias

Disefio y aplicacion de la metodologia

Estudio de Mercadeo

Elaboracion de conclusiones recomendaciones
viabilidad politica

Revision

Correccion

Revision

Correccion

Presentacion del borrador final

Tutorfa

Prestacional final -
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13. CONCLUSIONES:

Existe Atencion Domiciliaria en Rionegro y los municipios aledafios brindada por
las EPS de los pacientes, pero su cobertura es insuficiente y no cuentan con un
hogar de paso para brindarles la atencion integral a los pacientes que requieren de
este servicio en su etapa post hospitalaria, el servicio estd siendo demandado
actualmente debido a que muchos pacientes del Oriente Antioquefio que acuden a las

IPS de mediana y alta complejidad no cuentan con un domicilio cercano.

El proyecto es viable, teniendo en cuenta que actualmente no existen empresas que
brinden el paguete completo que este oferta, ademas existe una alta demanda de la

prestacion de este servicio.

Se puede disminuir notablemente los costos fijos operativos en las EPS e IPS del
Oriente Antioquefio, brindando atencién primaria domiciliaria a los pacientes que
nos les es posible acceder al servicio debido a la lejania de sus domicilios,
descongestionando el servicio de hospitalizacion de las IPS y aumentando asi la

rotacion de camas.

En lo investigado, se describe claramente que la atencion domiciliaria ha
representado una disminucion significativa de los costos para los hospitales en la
medida en que reduce el riesgo de contagio producidos por agentes patdégenos y con
ello disminuye la alta posibilidad que tienen los pacientes de aumentar su estancia

hospitalaria.

La atencion domiciliaria forma parte de los principios basicos de los equipos de
atencion primaria y es uno de los programas prioritarios de salud y bienestar social.
Garantiza la continuidad de la asistencia y el desarrollo de actividades preventivas
que permitan mantener el nivel de salud y la calidad de vida de los usuarios.
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» Los cambios demogréaficos y epidemioldgicos de nuestra sociedad permiten predecir
que la importancia de la visita domiciliaria ira en aumento, sobre todo aquellas
programadas que se ofertan al paciente en edad avanzada, enfermos cronicos,
pacientes en etapa terminal, o con dependencia fisica y/o psiquica o simplemente en
la deteccion de riesgos psico-sociales y a su vez permite conocer los recursos de la
familia que potencialmente pueden desempefar roles favorables en el proceso

asistencial.

> Es importante realizar un plan de
negocios para cualquier negocio. Este permite conocer la viabilidad y rentabilidad
del proyecto, sirve como guia para implementar y administrar el negocio, permite
planificar objetivos, recursos y estrategias; sirve como guia para coordinar

actividades y sirve como instrumento de control y evaluacion.

14. RECOMENDACIONES:

» Crear Clinic Service Rionegro ltda, ya que es un servicio integral y su finalidad es
detectar, valorar, dar soporte y seguimiento a los problemas de salud del paciente y
su familia, potenciando su autonomia, reduciendo las crisis por descompensaciones y
en general mejorando la calidad de vida de los pacientes. Los objetivos de la
organizacion resultante de la evaluacion del proyecto estdn enfocados hacia
satisfacer las necesidades del cliente y prestar servicios con calidad y calidez. Esto
se logra con personal capacitado con el cual contara este servicio.

» Los principales costos del proyecto estan relacionados con la némina, por tanto la
contratacion del personal operativo debe hacerse por servicios, pagando por cada

atencion domiciliaria que realicen.

> Una vez constituida la empresa,

esta debe estar atenta a todos los cambios existentes por parte del mercado para de
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esta forma renovar y mantener un servicio actual y acorde con las exigencias por

parte del cliente.

> Establecer una excelente
comunicacion entre los colaboradores de la organizacion y la gerencia guiara a la

misma hacia el éxito.

> Se recomienda avanzar hacia la
aplicacion de los instrumentos planteados en este estudio. Esto permitira
complementar, identificar la percepcidn que tienen los usuarios sobre los servicios
que ofrecera Clinic Service Itda y de esta manera fundamentar un poco mas el

estudio.

15. GLOSARIO DE TERMINOS:

Ambulatorio. Describe a todo paciente que no se haya confinado en la cama o a cualquier
servicio de salud para personas no hospitalizadas.

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Bacterias. Cualquier microorganismo unicelular de clase Esquizomicetos. El género
presenta variedades morfoldgicas y sus componentes pueden ser esféricos, alargados,
espirales, etc.

Cefalea. Dolor de cabeza debido a maltiples causas; denominado también cefalalgia.
Costo. Es un gasto, erogacién o desembolso en dinero o especie, acciones de capital o
servicios, hecho a cambio de recibir un activo.

Costos Fijos. Costo en el corto plazo permanece constante cuando la cantidad producida se
incrementa o disminuye dentro de ciertos rangos de produccion.

Costos variables. Son los costos directamente proporcionales al volumen de los servicios

efectuados durante un periodo.
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Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico.

Contagio. Es un problema muy grave en los hospitales.

Desinfeccion: Operacion que tiene como fin la destruccion de infecciones aerdbicas.
Efectividad. Concepto que involucra la eficiencia y la eficacia, alcanzando los resultados
programados a través del buen uso de los recursos involucrados.

Eficacia. Capacidad para determinar los objetivos adecuados “Hacer lo indicado” La
eficacia es el beneficio o utilidad de una tecnologia para los pacientes de una determinada
poblacion bajo condiciones de uso ideales.

Eficiencia. Capacidad para reducir al minimo los recursos usados para alcanzar los
objetivos de la organizacion. "hacer las cosas bien".

Epidémico: Que afecta a un numero significativo de personas al mismo tiempo, y se
transmite rapidamente en un segmento demografico humano.

Esporulacion. Tipo de reproduccion que se produce en las plantas y animales inferiores
como en los hongos, las algas y los protozoos.

Esterilizacion. Proceso para eliminar toda vida microbiana.

Estrategia. Esquema que contiene la determinacién de los objetivos o propositos de largo
plazo de la empresa y los cursos de accion a seguir. Es la manera de organizar los recursos.
Farmacologia. Estudio de la preparacion, propiedades, aplicaciones y acciones de los
farmacos.

Foco de Infeccion. Lugar o medio donde se origina una infeccién bacteriana.

Geriatrico. (Geriatria) Especialidad médica que estudia la fisiologia del envejecimiento,
asi como el diagnostico y tratamiento de las enfermedades que afectan a los ancianos.
Hipétesis. Postulado que no ha sido comprobado.

Hogar de Paso: Se entiende como Hogar de paso, un casa de acogida donde se presta de
manera transitoria el servicio de vivienda, consiste en brindar atencién integral a los
pacientes del oriente antioquefio que acuden a la IPS de mediana y alta complejidad del

municipio de Rionegro y no cuentan con un domicilio cercano.
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Hospitalismo. Es el paso de una infeccion de unas personas a otra. También conocido
como Hospitalizaciéon: Ingreso de una persona en el hospital, con el propdsito de
someterlo a pruebas diagnosticas o medidas terapéuticas.

Hospitalizacion Domiciliaria: Provision de servicios o equipos al paciente en el hogar,
con el proposito de restaurar y mantener su maximo nivel de bienestar, funcién y salud.
Infeccion. Es la introduccion de un microorganismo patdgeno en el cuerpo de un sujeto
predispuesto, provocando una enfermedad.

Intravenoso. Relativo al interior de las venas, como por ejemplo u trombo, una inyeccién,
infusion o un catéter.

Microorganismos. Animales unicelulares microscopicos, de alta velocidad de
reproduccion, algunos de ellos causantes de enfermedades (virus, Hongos, Protozoos), que
se alimentan de principios basicos que se encuentran en el hombre o en la suciedad.

Misién. Propdsito, finalidad que persigue en forma permanente o0 semipermanente una
organizacion, un area o un departamento. Razén de ser de una organizacion.

Nosocomial. Infeccién. Infeccidn adquirida durante hospitalizacion, a menudo causada por
Candidaalbicans, EscherichiaColi, Virus de la hepatitis, Virus herpes Zdster, Pseudomonas
o Staphylococus.

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se
relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el
nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Paciente: Individuo receptor de un servicio sanitario.

Paciente terminal. Individuo cuya vida se acerca a su fin, generalmente caracterizado por
una etapa final que le causa la muerte.

Pat6geno. Cualquier microorganismo capaz de producir una enfermedad.

Patologia. Estudio de las caracteristicas, causas Yy efectos de la enfermedad, tales como se
reflejan en la estructura y funcion del organismo.

Polvo. Toda particula sélida de pequefio tamafio que se encuentra en cualquier superficie o
en suspensién en la atmdsfera. Su origen es organico o inorganico y es el causante directo

de enfermedades tan importantes como el Asma o las alergias respiratorias. En un medio
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hospitalario, el polvo aloja y sirve de vehiculo a bacterias, con lo que se puede convertir en
foco de infeccion.

Planeacion. Proceso de establecer objetivos y cursos de accidn adecuados antes de iniciar
la accion.

Pseudomonas. Género de bacterias que incluye especies que viven libres en el agua y en el
suelo y algunos patdgenos oportunistas que se pueden aislar en gquemaduras, heridas o
infecciones del tracto urinario. Son resistentes a los desinfectantes y antibi6ticos. Salud.
Situacion de bienestar fisico, mental y social con ausencia de enfermedad y otras
circunstancias anormales.

Suciedad. Materia de naturaleza organica o inorganica donde pueden reproducirse
microorganismos causantes de enfermedades.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de
acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

Terapia respiratoria. Como objetivo primordial se tiene la administracion de técnicas y
medicamentos prescritos para promover una buena oxigenacién por medio de la respiracion
espontanea, asistida o controlada

Triage. Clasificacion de pacientes segun la gravedad y prioridad, en las cuales el nimero
de victimas es mayor al nimero de auxiliadores. Se clasifica de acuerdo a las lesiones o
sintomatologia.

Urgencia. Situacion en la que la sintomatologia del paciente presume una patologia cuya
incidencia pueda poner en riesgo la vida del mismo.

Virus. Microorganismo diminuto, mucho mas pequefio que una bacteria, que, al no poseer
una actividad metabdlica independiente, solo puede reproducirse dentro de una célula

vegetal o animal
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ANEXO # 1: CODIGO DE COMERCIOTITULO VDE LAS SOCIEDADES DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA

ARTICULO 353. <RESPONSABILIDAD DE LOS SOCIOS EN LA SOCIEDAD DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA>. En las compafiias de responsabilidad limitada los

socios responderan hasta el monto de sus aportes.

En los estatutos podra estipularse para todos o algunos de los socios una mayor
responsabilidad o prestaciones accesorias 0 garantias suplementarias, expresandose su

naturaleza, cuantia, duracion y modalidades.

ARTICULO 354. <CAPITAL SOCIAL EN LA SOCIEDAD DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA>. El capital social se pagard integramente al
constituirse la compariia, asi como al solemnizarse cualquier aumento del mismo.

El capital estara dividido en cuotas de igual valor, cesibles en las condiciones previstas en
la ley o en los estatutos.

Los socios responderan solidariamente por el valor atribuido a los aportes en especie.

ARTICULO 356. <NUMERO MAXIMO DE SOCIOS EN LA SOCIEDAD DE

RESPONSABILIDAD LIMITADA>. Los socios no excederan de veinticinco. Sera nula
de pleno derecho la sociedad que se constituya con un nimero mayor. Si durante su
existencia excediere dicho limite, dentro de los dos meses siguientes a la ocurrencia de tal
hecho podra transformarse en otro tipo de sociedad o reducir el nimero de sus socios.
Cuando la reduccion implique disminucion del capital social, debera obtenerse permiso
previo de la Superintendencia, so pena de quedar disuelta la compafiia al vencerse el

referido término.

ARTICULO 357. <RAZON SOCIAL DE LA SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD
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LIMITADA>. La sociedad girara bajo una denominacién o razén social, en ambos casos
seguida de la palabra "limitada” o de su abreviatura "Ltda", que de no en los estatutos, hara

responsables a los asociados solidarios ilimitadamente frente a terceros.

ANEXO # 2: EL MINISTERIO DE SALUD DECRETO 1292 DE 1992 Y LA LEY 100

En uso de sus facultades legales, especialmente las conferidas por la ley 100 de
1993y el decreto 1292 de 1994.

CONSIDERANDO.

Que se hace necesario expedir los manuales de actividades, intervenciones vy
procedimientos con el fin de que sea utilizado en el sistema de seguridad social en salud,
para garantizar el acceso a los contenidos especificos del plan Obligatorio de Salud, la
calidad de los servicios y el uso racional de los mismos.

Que el consejo nacional de seguridad social en salud mediante el acuerdo N°008 de 1994
establecid el Plan Obligatorio de salud y ordend al ministerio de Salud la expedicion del
manual con miras a unificar criterios en la prestacion de servicios de salud dentro de la

seguridad social en salud, como garantia de acceso, calidad y eficiencia.

RESUELVE

LIBRO 1

MANUAL DE ACTIVIDADES, INTERVENCIONES Y PROCEDIMIENTOS

CAPITULO 1

DISPOSICIONES GENERALES



99

ARTICULO 1. CENTRO DE ATENCION: El plan de beneficios DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. Se presentara en todos los
municipios de la republica de Colombia, por todas aquéllas instituciones y personas de
caracter publico, privado o de economia mixta, catalogados y autorizados para
desempefiarse como instituciones prestadoras de servicios de salud IPS19 EI Plan
Obligatorio de Salud responsabilidad de las Entidades promotoras de Salud se prestara en
aquellas IPS con las que cada EPS establezca convenios de prestacion de servicios de salud,
0 sin convenio en cualquier IPS en los casos especiales que considera el presente

reglamento.

ARTICULO 2. DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO Y ACCESO A LOS NIVELES

DE COMPLEJIDAD. En todo caso los servicios de salud que se presten en cada
municipio estaran sujetos al nivel de complejidad y al desarrollo de las instituciones
prestadoras de servicios de salud autorizadas para ello. Cuando las condiciones de salud al
usuario ameriten una atencion de mayor complejidad, esta se hara a través de la red de

servicios asistenciales que establezca la EPS.

ARTICULO 3. UTILIZACION DE SERVICIOS POR MUNICIPIO Y ZONA DE

RESIDENCIA: Todo paciente debera utilizar los servicios con los que se cuente en su
municipio o zona de residencia, salvo en los casos de urgencia comprobada o de remision
debidamente autorizada por la EPS. Toda persona y su familia al momento de la filiacion a
la EPS. Debera adscribirse para la atencion ambulatoria en alguna de las IPS mas cercana a
su sitio de residencia dentro de las opciones que ofrezca la EPS, para que de esta manera se
pueda beneficiar a todas las actividades de promocion y fomento de la salud y prevencion
de la enfermedad. El usuario podré solicitar cambio de adscripcion a la IPS, como maximo

una vez por afo.

ARTICULO 5. CONSULTA MEDICA GENERAL O PARAMEDICA. Es aquella
realizada por un médico general o por personal paramédico y se considera como la puerta
de entrada obligatoria del afiliado a los diferentes niveles de complejidad definidos para el

sistema de seguridad social en salud. Se establece que de acuerdo con las frecuencias
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nacionales, un usuario consulta normalmente al médico general en promedio dos (02) veces
por afo; a partir de la tercera consulta se establecera el cobro de cuotas moderadoras de
acuerdo con el reglamento respectivo, salvo cuando se trate de casos de urgencia o para
inscritos en programas con guias de atencion integral. Las entidades promotoras de salud
podran permitir la utilizacion de medicinas alternativas siempre y cuando estas se

encuentren autorizadas para su ejercicio y cuando medie previa solicitud del paciente.

ARICULO 7. CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA. Es aquella realizada por un
médico especialista en algunas de las ramas de la medicina autorizadas para su ejercicio en
Colombia, quien recibe al paciente por remision de un médico general o inter consulta
especializada, o directamente en casos de urgencias por lo que la patologia que se presenta
el paciente requiere evaluacion especializada, interaccion o cirugia que el medico general
no esté en condiciones de realizar.

Una vez el paciente haya sido evaluado o tratado por el médico especialista continuara

siendo manejado por el médico general remitente.

ARTICULO 8. ASISTENCIA DOMICILIARIA: Es aquella que se brinda en la
residencia del paciente con el apoyo de personal médico y/o paramédico y la participacién
de su familia, la que se hara de acuerdo con las guias de atencion integral establecidas para

tal fin.

ARTICULO 9: URGENCIA. Es la alteracion de la integridad fisica, funcional y/o
psiquica por cualquier causa con diversos grados de severidad, que comprometen la vida o
funcionalidad de la persona y que requiere la proteccion inmediata criticas presentes o

futuras.

ARTICULO 10. ATENCION DE URGENCIAS: La atencion de urgencias comprende la
organizacion de recursos humanos, materiales, tecnolégicos y financieros de un proceso de
cuidados de salud indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia.
Todas las entidades o establecimientos publicos y privados, que presten servicios de

consulta de urgencia, atenderan obligatoriamente estos casos en su fase inicial aun sin
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convenio o autorizacion de la EPS. Respectivamente 0 aln en el caso de personas no
afiliados al sistema.

Las urgencias se atenderan en cualquier parte del territorio nacional sin que para ello sea
necesario autorizacion previa de la EPS o remisién, como tampoco el pago de cuotas
moderadoras. La IPS que presta el servicio, recibira de la EPS el pago correspondiente con
base en las tarifas pactadas o con las establecidas para el SOAT.

En todo caso es el médico quien define esta condicién y cuando el paciente utilice estos

servicios sin ser una urgencia debera pagar el valor total de la atencién.

ARTICULO 11. INTERNACION: Es el ingreso a una institucion para recibir tratamiento
médico y/o quirdrgico con una duracién superior a veinticuatro (24) horas. Cuando la
duracion sea inferior a este lapso se considerara atencion ambulatoria. Salvo en los casos de
urgencia, para utilizacién de este servicio debera existir la respectiva remision del

profesional médico.

LEY 100 DE 1993
TITULO II
CAPITULO |
DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

ARTICULO 177. DEFINICION. Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades
responsables de la afiliacion, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones,
por delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia. Su funcién basica sera organizar y
garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del Plan de Salud Obligatorio a los
afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la diferencia entre los
ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de
Pago por Capitacion al Fondo de Solidaridad y Garantia, de que trata el titulo Il de la

presente Ley.

ARTICULO 178. FUNCIONES DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD.
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Las Entidades Promotoras de Salud tendran las siguientes funciones:

1. Ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantia para la captacion de los aportes de
los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Promover la afiliacion de grupos de poblacion no cubiertos actualmente por la Seguridad
Social.

3. Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus familias
puedan acceder a los servicios de salud en todo el territorio nacional. Las

Empresas Promotoras de Salud tienen la obligacion de aceptar a toda persona que solicite
afiliacion y cumpla con los requisitos de Ley.

4. Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y sus familias, a
las Instituciones Prestadoras con las cuales haya establecido convenios o contratos en su
area de influencia o en cualquier lugar del territorio nacional, en caso de enfermedad del
afiliado y su familia.

5. Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensacion la informacion relativa a la afiliacion
del trabajador y su familia, a las novedades laborales, a los recaudos por cotizaciones y a
los desembolsos por el pago de la prestacion de servicios.

6. Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente, oportuna y de
calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

7. Las demas que determine el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

CAPITULO II
DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 185. INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD.
Son funciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los servicios en
su nivel de atencion correspondiente a los afiliados y beneficiarios dentro de los parametros
y principios sefialados en la presente Ley.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios bésicos la calidad y
la eficiencia, y tendran autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademas
propenderan por la libre concurrencia en sus acciones, proveyendo informacion oportuna,

suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de posicion dominante en el sistema.
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Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios entre Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, entre asociaciones o sociedades cientificas, y de profesionales o
auxiliares del sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que tengan por
objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia dentro del
mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la prestacion de los

servicios de salud.

ANEXO # 3: LEY 50 DE 1990(Diciembre 28)Diario oficial N° 39.618 del 1 de Enero de
1991

Por el cual se introducen reformas al

Cadigo sustantivo del trabajo y se dictan otras disposiciones

ARTICULO 165. TRABAJO POR TURNOS. Cuando la naturaleza de la labor no exija
actividad continuada y se lleve a cabo por turnos de trabajadores, la duracion de la jornada
puede ampliarse en mas de ocho (8) horas, o en méas de cuarenta y ocho (48) semanales,
siempre que el promedio de las horas de trabajo calculado para un periodo que no exceda
de tres (3) semanas, no pase de ocho (8) horas diarias ni de cuarenta y ocho (48) a la

semana. Esta ampliacion no constituye trabajo suplementario o de horas extras.

ARTICULO 167. DISTRIBUCION DE LAS HORAS DE TRABAJO. Las horas de
trabajo durante cada jornada deben distribuirse al menos en dos secciones, con un
intermedio de descanso que se adapte racionalmente a la naturaleza del trabajo y a las

necesidades de los trabajadores. El tiempo de este descanso no se computa en la jornada.

ARTICULO 170. SALARIO EN CASO DE TURNOS. Cuando el trabajo por equipos
implique la rotacion sucesiva de turnos diurnos y nocturnos, las partes pueden estipular
salarios uniformes para el trabajo diurno y nocturno, siempre que estos salarios comparados
con los de actividades idénticas o similares en horas diurnas compensen los recargos

legales.
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LEY 269 DE 1996

EL CONGRESO DE COLOMBIA,

DECRETA:

ARTICULO 30. CONCURRENCIA DE HORARIOS. Prohibase la concurrencia de
horarios, con excepcion de las actividades de caracter docente asistencial que se realicen en
las mismas instituciones en las cuales se encuentre vinculado el profesional de la salud, y
que por la naturaleza de sus funciones, ejerza la docencia y la prestacion directa de

servicios de salud.

ARTICULO 50. ADECUACION JORNADA LABORAL. Las instituciones prestadoras
de servicios de salud podran adecuar la relacién laboral de los trabajadores oficiales y
empleados publicos del sector, modificando las jornadas a las establecidas en la presente
Ley, mediante el traslado horizontal a un cargo de igual grado, nivel y remuneracion acorde
con la jornada establecida, pudiendo disminuir o aumentar la intensidad horaria segun el
caso, siempre que las circunstancias del servicio lo permitan. Lo anterior no implica
disolucién del vinculo laboral, pérdida de antigiiedad, ni cualquier otro derecho adquirido

por el funcionario

ANEXO # 4: REPUBLICA DE COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD DECRETO N°
2309 DE 2002

Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud

del Sistema General de Seguridad Social en Salud
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ARTICULO 1. CAMPO DE APLICACION. Las disposiciones del presente Decreto se
aplicaran a los Prestadores de Servicios de Salud, a las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de
Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.
A los Prestadores de Servicios de Salud que operen exclusivamente en cualquiera de los
regimenes de excepcion contemplados en el Articulo 279 de la Ley 100 de 1.993, se les
aplicaran de manera obligatoria las disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud de que

trata este Decreto.

PARAGRAFO. Se exceptua de la aplicacion del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud a las Fuerzas Militares y la Policia Nacional.

ARTICULO 2. DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Definanse
como Prestadores de Servicios de Salud a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de Transporte Especial de
Pacientes. Se consideran, para los efectos del presente Decreto como Instituciones
Prestadoras del Servicio de Salud a los Grupos de Préactica Profesional que cuentan con

infraestructura.

PARAGRAFO. No se aplicaran las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de Servicios de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a los
Bancos de Sangre, a los Grupos de Practica Profesional que no cuenten con infraestructura
fisica para prestacion de servicios de salud, a las

Unidades de Biomedicina Reproductiva y todos los demas Bancos de Componentes
Anatomicos, asi como las demas entidades que producen insumos de salud y productos
bioldgicos, correspondiendo de manera exclusiva al Instituto de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos INVIMA, de conformidad con lo sefialado por el Articulo 245
de la Ley 100 de 1.993, la vigilancia sanitaria y el control de calidad de los productos y

Servicios que éstas organizaciones prestan.
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ARTICULO 3. DE LA ATENCION DE SALUD. La Atencion de Salud se define como
el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales
en las fases de promocién y prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion que se

prestan a toda la poblacion.

ARTICULO 4. DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. La Calidad de la
Atencion de Salud se entenderd como la provision de servicios accesibles y equitativos, con
un nivel profesional Optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la

adhesion y satisfaccion del usuario.

ARTICULO 6. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. Para efectos de evaluar y mejorar
la Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, tendra las siguientes
caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que
le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que Se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta
caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en relacion con la
demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los
Servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.
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4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de
acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico.

ARTICULO 10. CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICAY
CIENTIFICA. Son requisitos basicos de estructura y proceso que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales por cada uno de los servicios
que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos
que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacién del servicio de
salud. Las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de
Habilitacion para Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales seran los
Requisitos Esenciales que establezca el Ministerio de Salud.

Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud podran someter a consideracion del
Ministerio de Salud, propuestas para la aplicacion en sus correspondientes jurisdicciones de
condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica superiores a las que se establezcan para el
ambito nacional. En todo caso, la aplicacion de estas exigencias deberd contar con la

aprobacion previa del Ministerio de Salud.

ARTICULO 14. FORMULARIO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL
DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Los Prestadores de Servicios de
Salud y los definidos como tales presentaran el Formulario de Inscripcion en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud ante las Entidades

Departamentales y Distritales de Salud correspondientes para efectos de su inscripcion en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. A través de dicho formulario, se
declarard el cumplimiento de las condiciones de habilitacion contempladas en el presente
Decreto.

El Ministerio de Salud establecerd las caracteristicas de este formulario mediante acto

administrativo.
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ARTICULO 15. AUTOEVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES PARA LA HABILITACION. De manera previa a la presentacion del
Formulario de Inscripcion de que trata el Articulo 14 del presente Decreto, losPrestadores
de Servicios de Salud y los definidos como tales deberan realizar unaautoevaluacion de las
condiciones exigidas para la habilitacion, con el fin deverificar su pleno cumplimiento. En
caso de identificar deficiencias en elcumplimiento de tales condiciones, los Prestadores de
Servicios de Salud y losdefinidos como tales deberan realizar los ajustes necesarios.

Cuando un Prestador de Servicios de Salud o un definido como tal se encuentre en
imposibilidad de cumplir con las condiciones para la habilitacion dentro de los términos
establecidos en el acto administrativo que fije los estdndares, debera abstenerse de ofrecer o

prestar los servicios en los cuales se presente esta situacion.

ARTICULO 16. INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Es el procedimiento mediante elcual el
Prestador de Servicios de Salud o el definido como tal, luego de efectuar laautoevaluacion
y habiendo constatado el cumplimiento de las condiciones para lahabilitacion, radica el
Formulario de Inscripcién de que trata el Articulo 14 delpresente Decreto y los soportes que
para el efecto establezca el Ministerio deSalud, ante la Entidad Departamental o Distrital de
Salud correspondiente, paraefectos de su incorporacién en el Registro Especial de
Prestadores de Serviciosde Salud.

La Entidad Departamental o Distrital de Salud efectuara el tramite de inscripcion de manera
inmediata, previa revision del diligenciamiento del Formulario de Inscripcién. La revision
detallada de los soportes entregados sera posterior, de conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 24del presente Decreto. A partir de la radicacion de la inscripcion en la Entidad
Departamental o Distrital de Salud, el Prestador de Servicios de Salud o el definido como

tal se considera habilitado para ofrecer y prestar los servicios declarados.

PARAGRAFO 1. Cuando un Prestador de Servicios de Salud o el definido como tal preste

sus servicios a través de dos 0 mas sedes, debera diligenciar un solo Formulario de
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Inscripcion, en el que se determinen las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica
de cada uno de los establecimientos existentes. EI Formulario de Inscripcion se presentara
en cada una de las jurisdicciones Departamentales o Distritales de Salud en las cuales presta

los servicios.

PARAGRAFO 2. El Prestador de Servicios de Salud o el definido como tal deberan
declarar en el Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud los servicios que se presten en forma permanente. La inobservancia de esta
disposicidon se considera equivalente a la prestacion de servicios no declarados en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud y, dara lugar a la aplicacion de las
sanciones establecidas en el Articulo 577 de la Ley 9 de 1.979, el Articulo 49 de la Ley 10
de 1.990 y el Articulo 5 del Decreto 1259 de 1.994.

Para el caso de los servicios prestados en forma esporadica, el Prestador de Servicios de
Salud o el definido como tal debera informar de esta situacion a la Entidad Departamental o
Distrital de Salud correspondiente, la cual realizara visitas con el fin de verificar el
cumplimiento de las condiciones establecidas para dichos servicios, ordenando su
suspension si los mismos no cumplen con los estdndares establecidos, de conformidad con
el Articulo 576 del Ley 9 de 1.979.

ARTICULO 17. TERMINO DE VIGENCIA DE LA INSCRIPCION EN EL
REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. La
inscripcion de cada Prestador o el definido como tal en el Registro Especial dePrestadores
de Servicios de Salud, tendréd un término de vigencia de tres (3) afios, contados a partir de la

fecha de su radicacion ante la Entidad Departamental oDistrital de Salud correspondiente.

ARTICULO 18. REVOCATORIA DE LA HABILITACION. La Entidad
Departamental o Distrital de Salud podra revocar la habilitacion obtenida mediante la
inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, cuando se
incumpla cualquiera de las condiciones 0 requisitos previstos para su otorgamiento,

respetando el debido proceso y el principio de la doble instancia.
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ARTICULO 19. OBLIGACIONES DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD Y LOS DEFINIDOS COMO TALES RESPECTO DE LA INSCRIPCION
EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.
Los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales son responsables por la
veracidad de la informacion contenida en el Formulario de Inscripcion y estaran obligados
a mantener las condiciones de habilitacion declaradas durante el término de su vigencia; a
permitir el ingreso de la autoridad competente para llevar a cabo la respectiva verificacion,
a renovar la Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
cuando éste pierda su vigencia, conforme a lo dispuesto en el Articulo 17 del presente
Decreto y a presentar las novedades correspondientes, en los casos previstos en el siguiente

Articulo.

ARTICULO 20. REPORTE DE NOVEDADES. Con el propésito de mantener
actualizado el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, el Ministerio de
Salud establecera el Formulario de Reporte de Novedades, a través del cual se efectuara la
actualizacioén del dicho registro por parte de la Entidad Departamental o Distrital de Salud
en su respectiva jurisdiccion. Se consideran novedades en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de

Salud las siguientes:

1. Cierre o apertura de servicios.

2. Cambio de representante legal o de domicilio.

3. Disolucion o liquidaciéon de la entidad.

Este formulario no reemplaza al Formulario de Inscripcién contemplado en el Articulo 14

del presente Decreto.

ARTICULO 21. ADMINISTRACION DEL REGISTRO ESPECIAL DE

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. De conformidad con las disposiciones
consagradas en este Decreto y de acuerdo con las pautas que imparta el Ministerio de
Salud, las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en sus respectivas
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jurisdicciones, seran responsables por la administracion de la base de datos que contenga el

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.

ARTICULO 22. CENSO DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD Y LOS

DEFINIDOS COMO TALES. En ejercicio de las funciones de vigilancia, inspeccién y
control y de conformidad con las pautas que expida el Ministerio de Salud, las Entidades
Departamentales y Distritales de Salud deben elaborar y actualizar de manera permanente
un Censo de los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales que operan en
sus respectivas jurisdicciones, con el propdsito de verificar que la informacion contenida en
el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, responda a la realidad

garantizando asi el cumplimiento permanente de las condiciones de habilitacion.

PARAGRAFO. Dentro de los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, las

Entidades Departamentales y Distritales de Salud remitiran, a la Direccion General de
Desarrollo de la Prestacion de Servicios de Salud del Ministerio de Salud, o a la
dependencia que haga sus veces, la informacién correspondiente a las novedades
presentadas en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud durante el mes
inmediatamente anterior. La informacidn remitida debe incluir las sanciones impuestas de
conformidad con las normas legales vigentes, procesos de investigacion en curso y
archivados y medidas de seguridad impuesta y levantada, de acuerdo con lo establecido en
el Articulo 576 de la Ley 9 de 1.979.

Es responsabilidad de las Entidades Departamentales de Salud, remitir trimestralmente a los
municipios de su jurisdiccion la informacion relacionada con el estado de habilitacion de
los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales de sus correspondientes
areas de influencia, de conformidad con las pautas que para tal efecto imparta el Ministerio
de Salud.

ARTICULO 23. CONSOLIDACION DEL REGISTRO ESPECIAL DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Corresponde al Ministerio de Salud
conformar y mantener actualizada, para el ambito nacional, la base de datos

correspondiente al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, consolidada a
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partir de los reportes que envien las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, de

conformidad con el procedimiento que para el efecto se establezca.

ARTICULO 24. VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES
PARA LA HABILITACION. Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud seran
las responsables de verificar el cumplimiento de las condiciones exigibles a los Prestadores
de Servicios de Salud y los definidos como tales, en lo relativo las condiciones de
capacidad técnico administrativa y de suficiencia patrimonial financiera, las cuales se
evaluaran mediante el analisis de los soportes aportado por la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, de conformidad con los Articulos 11y 12 del presente Decreto.

En lo relativo a las condiciones de capacidad tecnologica y cientifica, la verificacion del
cumplimiento de los Requisitos Esenciales establecidos por el Ministerio de Salud, se
realizard conforme al Plan de Visitas que para el efecto establezcan las Entidades
Departamentales y Distritales de Salud, de acuerdo con lo dispuesto en el Articulo 26 del

presente Decreto.

ARTICULO 25. DE LOS EQUIPOS DE VERIFICACION. Las Entidades
Departamentales y Distritales de Salud deben contar con un equipo humano, de caracter
interdisciplinario, responsable de la administracion del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud y de la verificacion del cumplimiento de las condiciones para la
habilitacion, asi como de las demas actividades relacionadas con este proceso, de
conformidad con los lineamientos contenidos en el Manual de Procedimientos para la
Habilitacidn que expedira el Ministerio de Salud para tal efecto.

Todos los verificadores deberan haber recibido la capacitacion y el entrenamiento técnico
necesarios por parte del Ministerio de Salud o de las Entidades

Departamentales y Distritales de Salud capacitadas por el Ministerio de Salud, en los
términos que se definan en el Manual de Procedimientos para la Habilitacion que expida el

Ministerio de Salud.

ARTICULO 26. PLAN DE VISITAS. Las Entidades Departamentales y Distritales de

Salud deben elaborar y ejecutar un plan de visitas para verificar que todos los Prestadores
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de Servicios de Salud y los definidos como tales de su jurisdiccion cumplan con las
condiciones de habilitacion tecnologicas y cientificas, que les son exigibles. De tales visitas
se levantaran las actas respectivas y los demas soportes documentales adoptados para este
proceso. Para todos estos efectos, se aplicaran los procedimientos e indicaciones que se
establecen en el Manual de Procedimientos para la Habilitacion que expida el Ministerio de
Salud.

PARAGRAFO. Las visitas de verificacion podran ser realizadas mediante contratacion
externa, acompafnadas por un funcionario capacitado de la Entidad Departamental o

Distrital de Salud, previo cumplimiento de las condiciones establecidas en este Articulo.

ARTICULO 27. DE LOS PLANES DE CUMPLIMIENTO. A partir de la vigencia del
presente Decreto, cesaran los Planes de Cumplimiento establecidos para los Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales, que se encuentren en curso para completar

los Requisitos Esenciales y no habra lugar a establecimiento de nuevos planes.

ARTICULO 28. CERTIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
CONDICIONES

PARA LA HABILITACION. La Entidad Departamental o Distrital de Salud, una vez
efectuada la verificacion del cumplimiento de todas las condiciones de habilitacion
aplicables al Prestador de Servicios de Salud o el definido como tal, enviard en un plazo de
15 dias habiles contados a partir de la fecha de la visita, la “Certificacion de Cumplimiento
de las Condiciones para la Habilitacion”, en la que informa a dicho Prestador de Servicios

de Salud o el definido como tal que existe verificacién de conformidad de las condiciones.

ARTICULO 29. INFORMACION A LOS USUARIOS. Con el propésito de que los
usuarios de los servicios de salud se encuentren informados sobre el cumplimiento de las
condiciones de habilitacion, los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales fijaran en lugares visibles para los usuarios, copia del

Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

debidamente radicado ante la autoridad competente y de la Certificacion del Cumplimiento
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de tales condiciones, a partir del momento en que el Prestador de Servicios de Salud o el

definido como tal haya recibido este documento.

ANEXO #5: REPUBLICA DE COLOMBIAMINISTERIO DE SALUDDECRETO N°
2003 DE 2014

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores

de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones, especialmente las conferidas en los articulos 173, numeral
3 de laLey 100 de 1993, 56 de la Ley 715 de 2001 y 2 del Decreto — Ley

4107 de 2011, y en desarrollo de los capitulos | y 1l del Titulo 11l del Decreto 1011 de
2006 y del articulo 58 de la Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 118del Decreto-
ley 019 de 2012,y

CONSIDERANDO

Que de acuerdo con lo previsto en el paragrafo 1° del articulo 4° del Decreto 1011 de 2006,
el Ministerio de Proteccidon Social, hoy Ministerio de Salud y Proteccién Social, debe
ajustar periédicamente y de manera progresiva los estandares que hacen parte de los
diversos componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencion de Salud.

Que con tal proposito, en 2013, se expidio la Resolucion 1441 “Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para

habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones”.
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Que dentro del proceso de implementacién de dicha norma se realizaron reuniones con
diferentes integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en las que se
presentaron inquietudes sobre aspectos técnicos de la precitada resolucion, por lo que se

consider6 del caso efectuar una revisién integral y sistematica de la misma.

Que en concordancia con lo anterior y en cumplimiento de la obligacion de ajusta
periddicamente y de manera progresiva los estandares que hacen parte de los componentes
del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud, se hace necesario ajustar, definir y establecer los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y habilitacion de

servicios de salud, asi como adoptar el correspondiente Manual.

En mérito de lo expuesto,

RESUELVE

Articulo 1. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto definir los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud, asi como adoptar el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion

de Servicios de Salud que hace parte integral de la presente resolucion.

Articulo 2. Campo de aplicacion. La presente resolucion aplica a:

2.1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

2.2 Los Profesionales Independientes de Salud.

2.3. Los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

2.4. Las entidades con objeto social diferente a la prestacidn de servicios de salud, que por
requerimientos propios de su actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja
complejidad y consulta especializada, que no incluyan servicios de hospitalizacién ni
quirdrgicos.

2.5. Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en lo de su competencia.
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Paragrafo. La presente resolucion, asi como el manual aqui adoptado, no establecen
competencias para el talento humano, dado que las mismas se encuentran reguladas en el

marco legal correspondiente.

Articulo 3. Condiciones de habilitacion que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud. Los Prestadores de Servicios de Salud, para su entrada y permanencia en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de

Salud, deben cumplir las siguientes condiciones:

3.1. Capacidad Técnico-Administrativa.
3.2. Suficiencia Patrimonial y Financiera.
3.3. Capacidad Tecnoldgica y Cientifica.

Paragrafo. Las definiciones, estandares, criterios y parametros de las condiciones de
habilitacién, son las establecidas en el Manual de Inscripcion de Prestadores de Servicios
de Salud y Habilitacion de Servicios de Salud adoptado con la presente resolucion.

Articulo 4. Inscripcién y habilitacion. Todo prestador de servicios de salud debe estar
inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) y tener al
menos un servicio habilitado. La inscripcién y habilitacion debe realizarse en los términos
establecidos en el Manual de Inscripcién de Prestadores de Servicios de Salud y

Habilitacion de Servicios de Salud adoptado con la presente resolucion.

Articulo 5. Autoevaluacion de las condiciones de habilitacion. La autoevaluacion consiste
en la verificacion que hace el prestador sobre las condiciones de habilitacion definidas en el
Manual de Inscripcién de Prestadores de Servicios de

Salud y de Habilitacion de Servicios de Salud y la posterior declaracion de su cumplimiento
en el REPS. La autoevaluacion y la declaracion en el REPS sobre el cumplimiento por
parte del prestador, son requisitos indispensables para la inscripcion o para el tramite de

renovacion.
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La autoevaluacion debera realizarse en los siguientes momentos:

5.1. De manera previa a la inscripcion del prestador y habilitacion del o los servicios.

5.2. Durante el cuarto afio de la vigencia de la inscripcién inicial del prestador y antes de su
vencimiento.

5.3. Antes del vencimiento del término de renovacién anual de la inscripcion de que tratan
los incisos segundo y tercero del articulo 9 de la presente resolucion.

5.4. De manera previa al reporte de las novedades sefialadas en el Manual de Inscripcion de
Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion de Servicios de Salud, adoptado con la
presente resolucion.

5.5. En cualquier momento antes del 30 de septiembre de 2014, para renovar la habilitacion
por un afio mas, para los prestadores que les aplique el articulo 11 de la presente resolucion.

Paragrafo. Cuando el prestador realice la autoevaluacion y evidencie el incumplimiento de
una o mas condiciones de habilitacion, deberé abstenerse de registrar, ofertar y prestar el

servicio.

Articulo 6. Requisitos para la inscripcion y habilitacion de servicios de salud en el
REPS.A partir de la entrada en vigencia de la presente resolucion, losPrestadores de
Servicios de Salud que se inscriban y habiliten servicios en el

REPS deberan cumplir lo siguiente:

6.1 Determinar el servicio o los servicios a habilitar, de acuerdo con el REPS, incluyendo la
complejidad y el tipo de modalidad en la que va a prestar cada servicio.

6.2 Realizar la autoevaluacion y la posterior declaracion en el REPS.

6.3 Ingresar al enlace de formulario de inscripcion disponible en el aplicativo del REPS
publicado en la pagina web de la Entidad Departamental o Distrital de Salud
correspondiente, diligenciar la informacién alli solicitada y proceder a su impresion. 6.4
Radicar el formulario de Inscripcion ante la Entidad Departamental o Distrital de Salud

respectiva y los demas soportes definidos en el Manual de
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Inscripcion de Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion de Servicios de Salud. 7.1
Ubicar el formulario de inscripcion diligenciado por el prestador en la base de datos del
REPS, disponible en la pagina web de la Entidad Departamental o Distrital de Salud.

7.2 Verificar que los soportes entregados con el formulario, correspondan a los previstos en
el Manual de Inscripcion de Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion de Servicios
de Salud. En caso de no corresponder, lo devolvera al prestador indicando la
documentacion o informacion faltante.

7.3 Asignar codigo al prestador si el formulario y los soportes se encuentran completos y
cumplen con los requisitos establecidos en la presente resolucion.

7.4 Programar y realizar las visitas de verificacion previa o de reactivacion que le
correspondan, segun el caso, de acuerdo con su competencia y conforme a lo establecido en
la presente resolucion.

7.5 Enviar la documentacion al Ministerio de Salud y Proteccién Social cuando se trate de
servicios nuevos de oncologia.

7.6 Radicar la inscripcion del prestador y autorizar en el REPS la generacion del distintivo

de habilitacion de los servicios, una vez cumplidos los requisitos anteriores.

Se considera inscrito el prestador que cumpla el anterior procedimiento, momento a partir

del cual el prestador podra ofertar y prestar los servicios de salud correspondientes.

Paragrafo: Una vez la Entidad Departamental o Distrital de Salud, autorice en el
REPS la generacién del distintivo de habilitacion de los servicios, el prestador debera

descargarlo, imprimirlo y publicarlo.

Articulo 8. Responsabilidad. El Prestador de Servicios de Salud que habilite un servicio, es
el responsable del cumplimiento de todos los estandares aplicables al servicio que se
habilite, independientemente de que para su funcionamiento concurran diferentes
organizaciones o personas para aportar al cumplimiento de los estandares. En consecuencia,
el servicio debe ser habilitado Unicamente por el prestador responsable del mismo, y no se

permite la doble habilitacion.
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Articulo 9. Vigencia de la inscripcién en el REPS. La inscripcién inicial de cada

Prestador en el REPS, tendra una vigencia de cuatro (4) afios, contados a partir de la fecha
de la radicacion ante la entidad Departamental o Distrital de Salud correspondiente. Se
considera radicado cuando haya agotado la totalidad del procedimiento de inscripcién

establecido en el articulo 7 de la presente resolucion.

La inscripcién inicial del prestador podra ser renovada por el término de un afio, siempre y
cuando haya realizado la autoevaluacion y ésta haya sido declarada en el REPS, durante el
cuarto afio de inscripcion inicial y antes de su vencimiento.

Las renovaciones posteriores tendran vigencia de un (1) afio, previa realizacion de la
autoevaluacion de las condiciones de habilitacion y su posterior declaracion en el REPS,

antes del vencimiento de cada afio.

Para el prestador de servicios de salud cuya inscripcion en el REPS haya sido inactivada o
cancelada y desee realizar su inscripcion nuevamente, la vigencia de la inscripcion sera por

un (1) afio, asi como sus renovaciones, previa realizacion

Articulo 7. Procedimiento de inscripcion de prestadores y habilitacion de servicios en la
Entidad Departamental o Distrital de Salud. La Entidad Departamental o Distrital de
Salud, una vez recibido el formulario de inscripcién con los soportes establecidos en el
Manual de Inscripcion de Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion de Servicios de
Salud, procedera a: de la autoevaluacion de las condiciones de habilitacion y su declaracion
en el REPS.

Paragrafo 1. La inscripcion inicial es aquella que realiza el prestador que ingresa al REPS

por primera vez, la cual tiene una vigencia de cuatro (4) afos.

Paréagrafo 2. La inscripcion del prestador podra ser cancelada en cualquier momento por
las Entidades Departamentales o Distritales de Salud, cuando se compruebe el

incumplimiento de las condiciones de habilitacion.
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Articulo 10. Consecuencias por la no autoevaluaciéon por parte del prestador. Si el
prestador inscrito en el REPS no realiza la autoevaluacion de la totalidad de los servicios
habilitados con su correspondiente declaracion en el REPS, dentro del término previsto, se
inactivara su inscripcion. Adicionalmente, si se trata de una institucion prestadora de
servicios de salud, requerira visita de reactivacién por parte de la entidad Departamental o
Distrital, segun corresponda, cuyo objeto consistira en la verificacion de las condiciones de

habilitacion establecidas y en la decision sobre la inscripcion.

Para los casos en que el prestador no haya autoevaluado uno o varios de los servicios
habilitados, con su correspondiente declaracion en el REPS, procedera la inactivacion del
servicio o servicios no autoevaluados en dicho registro.

Adicionalmente, si se trata de servicios de alta complejidad, urgencias, hospitalizacién
obstétrica, transporte asistencial u oncolégicos, requerira visita de reactivacion por parte de
la entidad departamental o distrital, segun corresponda, cuyo objeto consistira en la

verificacion de las condiciones de habilitacion y en la decision sobre la inscripcion.

Articulo 11. Ampliacién del término de vigencia de la inscripcion renovada. La vigencia
de la inscripcion para los prestadores que cuenten con la inscripcion renovada hasta el 31
de mayo de 2014, se ampliara hasta el 30 de septiembre de

2014.

Articulo 12. Novedades de los prestadores. Los Prestadores de Servicios de Salud estaran
en la obligacion de reportar las novedades que adelante se enuncian, ante la respectiva
Entidad Departamental o Distrital de Salud, diligenciando el formulario de reporte de
novedades disponible en el aplicativo del REPS, publicado en la pagina web de la Entidad
Departamental o Distrital de Salud y, cuando sea del caso, deberan anexar los soportes
correspondientes conforme a lo definido en el Manual de Inscripcion de Prestadores de
Servicios de Salud y Habilitacion de Servicios de Salud. Se consideran novedades las
siguientes

12.2 Novedades de la sede.

a) Apertura o cierre de sede
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b) Cambio de domicilio

c¢) Cambio de nomenclatura

d) Cambio de sede principal

e) Cambio de datos de contacto (Incluye datos de teléfono, fax y correo electrénico)
f) Cambio de director, gerente o responsable

g) Cambio de nombre de la sede, que no implique cambio de razon social

h) Cambio de horario de atencion

i) Cambio de razén social que no implique cambio de NIT

12.3. Novedades de Capacidad Instalada.
a) Apertura de camas

b) Cierre de camas

c) Apertura de salas

d) Cierre de salas

e) Apertura de ambulancias

f) Cierre de ambulancias

g) Apertura de sillas

h) Cierre de sillas

i) Apertura de sala de procedimientos

j) Cierre de sala de procedimientos

12.4. Novedades de Servicios.

a) Apertura de servicios

b) Cierre temporal o definitivo de servicios

c) Apertura de modalidad

d) Cierre de modalidad

e) Cambio de complejidad

f) Cambio de horario de prestacion del servicio
g) Reactivacion de servicio

h) Cambio del médico especialista en trasplante

i) Cambio del médico oncélogo en hospitalizacion
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j) Traslado de servicio

Parégrafo 1. El prestador podra cerrar temporalmente un servicio por un periodo méaximo
de un afo, contado a partir del reporte de la novedad. Si vencido dicho plazo no se ha
reactivado el servicio, se desactivara del REPS y para su reactivacion o apertura debera
realizar nuevamente la habilitacion del servicio y requerira visita de reactivacion por parte
de la Entidad Departamental o Distrital de

Salud si se trata de servicios de alta complejidad, urgencias, hospitalizacién obstétrica,

transporte asistencial u oncologicos.

Paragrafo 2. Los Prestadores de Servicios de Salud que vayan a reportar novedades
relacionadas con el cierre de uno o0 més de los servicios de urgencias,

12.1 Novedades del prestador:

a) Cierre del prestador

b) Disolucién o liquidacion de la entidad

c¢) Cambio de domicilio

d) Cambio de nomenclatura

e) Cambio de representante legal

f) Cambio de director o gerente hospitalizacion obstétrica, hospitalizacion pediatrica y
cuidado intensivo, deberan informar por escrito tal situacion a la Entidad Departamental o
Distrital de Salud y a las entidades responsables de pago con las cuales tengan contrato,
minimo quince (15) dias antes de realizar el registro de la novedad de cierre en el formato
de novedades, con el fin de que dichas entidades adopten las medidas necesarias para

garantizar la prestacion de servicios de salud a los usuarios.

Articulo 13. Visita de Verificacion Previa .Se requerira visita de verificacion previa en los

siguientes casos:

13.1. La habilitacion de nuevos servicios oncolégicos, visita que se realizara por parte del

Ministerio de Salud y Proteccién Social.



123

13.2. La habilitacion de nuevos servicios de urgencias, hospitalizacion obstétrica, transporte
asistencial y todos los servicios de alta complejidad, visita que se realizara por parte de la
Entidad Departamental o Distrital de Salud.

13.3 La inscripcién de una nueva Institucién Prestadora de Servicios de Salud, visita que se
realizara por parte de la Entidad Departamental o Distrital de

Salud, dentro de los seis (6) meses siguientes a la presentacion de la solicitud. Se entiende
solicitada la visita con la presentacion del formulario de inscripcion en las condiciones

definidas en el numeral 6.4 del articulo 6 de la presente resolucion.

Paréagrafo 1. En toda visita de verificacion previa, los estandares relacionados con talento
humano, historias clinicas y registros y procesos prioritarios asistenciales, se verificaran
con base en la planeacion que al respecto tenga el prestador y no se exigira el resultado de

los referidos estandares.

Paragrafo 2. Si al realizar la visita de verificacion previa, el prestador o el servicio no
cumple con las condiciones de habilitacion establecidas en el Manual de Inscripcion de
Prestadores de Servicios de Salud y Habilitacion de los Servicios de Salud, la entidad a
cargo de la visita registrara en el REPS los resultados y el prestador debera iniciar
nuevamente el tramite de inscripcion del prestador o habilitacion del servicio, en los

términos definidos en la presente resolucion.

Articulo 14. Plan de Visitas de Verificacion. Las Entidades Departamentales y Distritales
de Salud, anualmente, formulardn y ejecutaran un plan de visitas a los Prestadores de
Servicios de Salud inscritos en el REPS, para verificar el cumplimiento y mantenimiento de
las condiciones de habilitacion y del desarrollo del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en

Salud.

El plan de visitas de verificacion deberd estar formulado a més tardar el 30 de noviembre de
la vigencia anterior en la cual sera ejecutado y reportarse a la Superintendencia Nacional de

Salud, a mas tardar el 20 de diciembre del mismo afio. El plan de visitas para el afio 2015,
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deberd ser reportado a la Superintendencia Nacional de Salud a mas tardar el 20 de
diciembre de 2014.

La formulacion del plan de visitas de verificacion, debera tener en cuenta el siguiente orden
de prioridad:

14.1 Las visitas a los servicios que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

14.2. Los servicios de oncologia habilitados por las Entidades Departamentales y

Distritales de Salud, para efectos de dar cumplimiento a lo dispuesto en el Plan Decenal
para el Control del Cancer 2012 — 2021.

14.3 Los servicios oncoldgicos que reporten las siguientes novedades: Apertura de
modalidad, cambio de complejidad, reactivacion de servicio y traslado de servicio.

14.4. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, que desde su inscripcion no han
tenido visita de verificacion.

14.5. Los servicios que por efecto de no autoevaluacion se inactiven en el REPS y
requieran visita de reactivacion, en las condiciones establecidas en la presente resolucion.
14.6. Los servicios de hospitalizacion obstétrica que no hayan sido visitados en los cuatro
(4) afios inmediatamente anteriores a la expedicion de la presente norma.

14.7. Los prestadores de servicios de salud que tengan habilitado el servicio de consulta
externa general de medicina general con sala de procedimientos.

14.8. Los Prestadores de Servicios de Salud, en proceso de acreditacion que soliciten
verificacion previa para optar por la acreditacion.

14.9. Los Prestadores de Servicios de Salud que estando acreditados presenten novedades
de apertura de servicios y tengan programada visita de seguimiento por parte del ente
acreditador.

14.10. Las demas visitas que las Entidades Departamentales y Distritales de Salud definan

en ejercicio de sus funciones.

Paragrafo 1. Las visitas de verificacion de condiciones de habilitacion, deben ser
comunicadas por cualquier medio al Prestador de Servicios de Salud como minimo con un
(1) dia de antelacion a su realizacion. Comunicada la visita de verificacion al Prestador de

Servicios de Salud, éste no podra presentar novedades mientras la visita no haya concluido.
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Paréagrafo 2. El plan de visitas de verificacion, que definan las Entidades Departamentales
y Distritales de Salud, no excluye la posibilidad de realizar las visitas de verificacion que
sean necesarias para garantizar la adecuada atencion de la poblacion en su jurisdiccion, las
visitas previas que se requieran o las que surjan en cumplimiento de las funciones de

inspeccion, vigilancia y control.

Paragrafo 3. El plan de visitas de verificacion formulado por las Entidades
Departamentales o Distritales de Salud para el afio 2014, debera seguir siendo ejecutado

durante dicha vigencia.

Articulo 15. Garantia de la prestacion de servicios. Cuando por incumplimiento de las
condiciones de habilitacion se presente el cierre de uno o varios servicios de una Institucion
Publica Prestadora de Servicios de Salud y sea el Unico prestador de dichos servicios en su
zona de influencia, la Entidad Departamental o Distrital de Salud, en conjunto con la
Institucion Prestadora de Servicios y las entidades responsables de pago, deberan elaborar
en forma inmediata un plan que permita la reubicacion y la prestacion de servicios a los

pacientes.

Articulo 16. Transporte Especial de Pacientes. Las entidades que vayan a ofertar el
transporte asistencial en las tipologias aérea, fluvial o maritima, habilitaran el servicio que
vayan a prestar en la sede que hayan definido como principal. Dicha habilitacién producira
efectos en todo el territorio nacional, sin que se requiera inscripcion en cada una de las

Entidades Departamentales o Distritales de Salud en las cuales vayan a prestar el servicio.

Articulo 17. Gratuidad. La inscripcion de prestadores de servicios de salud y la
habilitacion de servicios de salud en el REPS, el reporte de novedades y las visitas son

tramites gratuitos.
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Articulo 18. Vigilancia y control. Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud y
la Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de sus competencias, vigilaran y

controlaran el cumplimiento de la presente resolucion.

Articulo 19. Procedimiento para la actualizacion de la Norma: La actualizacion de las
condiciones del Sistema Unico de Habilitacion, mediante el analisis de las condiciones,
estandares y criterios alli definidos, se realizard mediante procedimiento que, de manera
permanente y periodica, analice hallazgos y requerimientos conforme a las condiciones del
sector, las innovaciones necesarias que permitan disponer de alternativas en la prestacion
de los servicios, asi como la minimizacion de los riesgos en la prestacion de los servicios de

salud.

Articulo 20. Transitoriedad. Se establecen como reglas transitorias las siguientes:

20.1 Dentro de los tres (3) meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente
resolucidn, los prestadores de servicios de salud que se encuentren inscritos en el REPS,
deberan actualizar por una Unica vez el portafolio de servicios, ingresando al enlace de
novedades del prestador, disponible en el aplicativo del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS),publicado en la pagina web de la Entidad Departamental o
Distrital de Salud correspondiente y diligenciar la informacion alli solicitada. La
actualizacién del portafolio de servicios es un requisito previo para que el prestador realice
la autoevaluacion.

20.2 En las visitas de verificacion que adelanten las Entidades Departamentales o
Distritales de Salud a los prestadores de servicios de salud inscritos con servicios
habilitados antes del 11 de mayo de 2013, se aplicaran las condiciones de habilitacion
contempladas en la Resolucion 1043 de 2006 o las previstas en la presente resolucién,
siempre y cuando el prestador lo manifieste al momento de la apertura de la visita, de lo
que se dejara constancia en el acta correspondiente.

20.3 En las visitas de verificacion que adelanten las Entidades Departamentales o
Distritales de Salud a los prestadores de servicios de salud inscritos con servicios

habilitados a partir del 11 de mayo de 2013, se aplicaran las condiciones de habilitacion
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contempladas en la Resolucién 1441 de 2013 o las previstas en la presente resolucion,
siempre y cuando el prestador lo manifieste al momento de la apertura de la visita, de lo

que se dejara constancia en el acta correspondiente.
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ANEXO # 6 ESTANDARES Y CRITERIOS DE ACUERDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO 30 DE 2014 QUE APLIA PARA
TODOS LOS SERVICIOS.

TODOS LOS SERVICIOS

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

Talento Humano

El talento humano en salud, cuenta con la autorizacién expedida por la autoridad
competente, para ejercer la profesidn u ocupacion.

Los prestadores de servicios de salud determinaran la cantidad necesaria de talento humano
requerido para cada uno de los servicios ofertados, de acuerdo con la capacidad instalada, la
relacién entre oferta y demanda, la oportunidad en la prestacién y el riesgo en la atencién.

Los prestadores demostraran haber desarrollado acciones de formacidn continua del talento
humano en salud, en los procesos prioritarios asistenciales ofertados.

Las instituciones que actien como escenarios de prdactica formativa en el drea de la salud,
deberan tener formalmente suscritos convenios docencia servicio o documento formal donde
se definan los lineamientos de la relacién docencia — servicio, segun aplique, y contar con
procedimientos para la supervision de personal en entrenamiento, por parte de personal
debidamente autorizado para prestar servicios de salud. Los procedimientos incluyen

mecanismos de control para su cumplimiento y estan de acuerdo con la normatividad vigente.

Los prestadores de servicios de salud, determinaran para cada uno de los servicios que se
utilicen como escenarios de practica formativa en el drea de la salud, el nimero maximo de
estudiantes que simultdaneamente accederan por programa de formacién y por jornada,
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

teniendo en cuenta: capacidad instalada, relacion oferta-demanda, riesgo en la atencion,
mantenimiento de las condiciones de respeto y dignidad del paciente y oportunidad.

Todos los servicios que se presten en la modalidad extramural, cuentan con el mismo perfil
del talento humano establecido en el estandar para su prestacion en el ambito intramural.

Cuando fuera de salas de cirugia, se realicen procedimientos bajo sedacién Grado | y II, por
ejemplo en algunos procedimientos de radiologia, gastroenterologia y odontologia, el
encargado de realizar la sedacidn, serd un profesional diferente a quien esta realizando el
procedimiento, sera éste el responsable de la sedacidn y su perfil serd el de un anestesiélogo
o profesional médico u odontdlogo con certificado de formacién en soporte vital basico y
certificado de formacidn para sedacion.

La realizacién de sedacién profunda grado Il (Cuando el paciente responde a estimulos
dolorosos o repetitivos), cuenta con profesional con certificado de formacién en:

1. Soporte vital avanzado.

2. Monitoria de EKG.

3. Meétodos avanzados en manejo de via aérea.
4. Sedacion.

5. Lectura e interpretacién electrocardiogriéfica.

Si realiza sedacion grado IV, cuenta con anestesiélogo.

Una vez termine el procedimiento los pacientes deberdn ser vigilados por enfermera o auxiliar
de enfermeria, bajo la supervisién del profesional que realizé el procedimiento quien es el
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responsable del mismo.

Para sedacidn en odontologia con dxido nitroso, el odontdlogo, debe contar con certificado de
formacion para el uso clinico y practico de este gas.

El odontélogo deberd estar acompafiado del personal de apoyo correspondiente. El personal
de apoyo, debe encargarse Unicamente de la administracién del medicamento, monitoreo
continuo del paciente y registrar los signos vitales y la respuesta a la sedacion

Cuenta con anestesidlogo cuando la atencidn se trate de pacientes con caracteristicas
particulares; como poco colaboradores, edades extremas, con enfermedades severas:
cardiacas, pulmonares, hepaticas, renales o del sistema nervioso central; cualquier alteracién
del grado de consciencia, con obesidad mérbida, con apnea del suefio, embarazadas, o
guienes abusan del alcohol o de las drogas, antecedentes de sedacién fallida o que
presentaron efectos adversos a algiin medicamento utilizado en la sedacién; por tener un
elevado riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con la sedacidn/analgesia.

Infraestructura

Las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccidn son evidentes y responden a un
proceso dindmico de acuerdo a los servicios prestados por la institucion.

Los servicios de urgencias, hospitalarios, quirdrgicos y/u obstétricos, solo se podran prestar en
edificaciones exclusivas para la prestacidn de servicios de salud.

Las instituciones o profesionales independientes que presten servicios exclusivamente
ambulatorios, podrdn funcionar en edificaciones de uso mixto, siempre y cuando la
infraestructura del servicio, sea exclusiva para prestacion de servicios de salud, delimitada
fisicamente, con acceso independiente para el area asistencial.
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Las instalaciones eléctricas (tomas, interruptores, lamparas) de todos los servicios deberan
estar en buenas condiciones de presentacién y mantenimiento.

En instituciones prestadoras de servicios de salud que funcionen en edificaciones de hasta
tres (3) pisos existen ascensores o rampas. En edificaciones de cuatro (4) o mas pisos,
contados a partir del nivel mas bajo construido, existen ascensores.

Las areas de circulacion deben estar libres de obstdculos de manera que permitan la
circulacidon y movilizacidn de pacientes, usuarios y personal asistencial.

Si se tienen escaleras o rampas, el piso de éstas es uniforme y de material antideslizante o con
elementos que garanticen esta propiedad en todo su recorrido, con pasamanos de
preferencia a ambos lados y con protecciones laterales hacia espacios libres.

Para la movilizacién de usuarios de pie, en silla de ruedas, o camilla, la cabina de los
ascensores debera tener las dimensiones interiores minimas que permita la maniobrabilidad
de estos elementos al interior y un espacio libre delante de la puerta de la cabina que permita
su desplazamiento y maniobra.

En los accesos, areas de circulacion y salidas, se deberan evitar los cruces de elementos sucios
y limpios. Si las areas de circulacién son compartidas, se utilizan los accesorios para garantizar
el debido empaque y transporte de los elementos sucios y limpios, utilizando compreseros,
vehiculos para la recolecciéon interna de residuos, carros de comida, instrumental quirudrgicoy
de procedimientos, etc.

En instituciones prestadoras de servicios de salud, cuentan con unidades sanitarias para
personas con discapacidad.
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La institucién cumple con las condiciones establecidas en el marco normativo vigente para la
gestiodn integral de los residuos hospitalarios y similares.

Las instituciones donde se presten servicios de internacion, obstetricia, urgencias y
recuperacion quirurgica, cuentan con: ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccién de
patos 0 los bafios; los cuales cuentan con ducha o aspersores tipo ducha teléfono, para éste
fin.

Disponibilidad de gases medicinales: (oxigeno, aire medicinal y succién) con equipo o con
puntos de sistema central con regulador.

La institucién cuenta con suministro de energia eléctrica y sistemas de comunicaciones.

En edificaciones donde se presten servicios quirurgicos, obstétricos, de laboratorio clinico de
mediana y alta complejidad, urgencias, transfusiéon sanguinea, dialisis renal, hospitalarios,
unidades de cuidado intermedio e intensivo, de apoyo de imagenes diagndsticas, vacunacion,
servicio farmacéutico, aquellos que requieran cadena de frio y las areas de depdsito y
almacén de la institucion; éstos cuentan con: fuente de energia de emergencia y tanques de
almacenamiento de agua para consumo humano.

Los pisos, paredes y techos de todos los servicios deberan ser de fécil limpieza y estar en
buenas condiciones de presentacidon y mantenimiento.

En ambientes donde se requieran procesos de lavado y desinfeccién mds profundos como:
servicios quirurgicos, gineco-obstétricos, unidades de cuidado intermedio e intensivo, unidad
de quemados, hospitalizacidn, odontoldgicos, laboratorios, servicio de transfusidn sanguinea,
terapia respiratoria, areas de esterilizacion, depdsitos temporales de caddveres, zonas de
preparacion de medicamentos, dreas para el almacenamiento de residuos; los pisos, paredes
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y techos, deberan estar recubiertos en materiales sélidos, lisos, lavables, impermeables y
resistentes a los procesos de uso, lavado y desinfeccion.

Los ambientes de trabajo sucio cuentan con lavamanos y mesén de trabajo que incluye
poceta de lavado o vertedero.

Los mesones y superficies de trabajo, tendran acabado en materiales lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los procesos de uso, lavado limpieza y desinfeccién.

Si la institucién presta servicios de hospitalizacién, urgencias, UCI, servicios quirurgicos,
obstétricos; los ascensores son de tipo camilleros y los servicios cuentan con un ambiente
exclusivo para el manejo de la ropa sucia.

El prestador que utilice para su funcionamiento equipos de rayos X, cuenta en forma previa a
la habilitacion con licencia de funcionamiento de equipos de rayos X de uso médico vigente
expedida por la entidad departamental o distrital de salud.

El prestador que utilice para su funcionamiento, fuentes radiactivas, cuenta en forma previa a
la habilitacion, con Licencia de Manejo de Material Radiactivo vigente, expedida por la
autoridad reguladora nuclear (Ministerios de Salud y Proteccion Social y Minas y Energia o la
entidad por éste designada para tal fin).

En las instituciones prestadoras de servicios de salud, existe un ambiente de uso exclusivo
para el almacenamiento central de residuos hospitalarios y similares.

Los lugares destinados al almacenamiento central y temporal de residuos hospitalarios y
similares, cumplen con las caracteristicas establecidas en la Resolucidon 1164 de 2002 o las
normas que la modifiquen o sustituyan.
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La institucién dispone en cada uno de los servicios de ambientes de aseo de: poceta, punto
hidraulico, desagle y area para almacenamiento de los elementos de aseo.

En los servicios quirurgicos, obstétricos, de hospitalizacidn, urgencias y zonas de esterilizacion,
en todas las complejidades, los ambientes de aseo son exclusivos para el servicio.

La institucién donde se realicen procedimientos de transfusién de sangre total o de sus
componentes dispone de un area con iluminacidn y ventilacidn natural y/o artificial, para la
ubicacién de la dotacidon requerida de acuerdo a los componentes a transfundir.

Dotacion

Utiliza los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de calidad y soporte técnico -
cientifico.

En las dreas donde se requiera el cumplimiento del protocolo de lavado de manos, se cuenta
con jabodn liquido de manos y sistema de secado.

Realiza el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o mecanicos, con sujecién a un
programa de revisiones periddicas de caracter preventivo y calibracion de equipos,
cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles de
calidad de uso corriente, en los equipos que aplique. Lo anterior estara consignado en la hoja
de vida del equipo, con el mantenimiento correctivo.

En los sistemas centralizados de gases medicinales, se realiza el mantenimiento a los
componentes del sistema como unidades de regulacién, cajas de control, alarmas,
compresores, secadores, monitores y bombas de succidn.

Cuenta con profesional en areas relacionadas o tecnélogos o técnicos, con certificado de
formacion para el mantenimiento de los equipos biomédicos y sistemas de gases medicinales.
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Esta actividad puede ser contratada a través de proveedor externo.

Cuando se requiera carro de paro, éste cuenta con equipo basico de reanimacion, el cual
incluira resucitador pulmonar manual, laringoscopio con hojas para adulto y/o pediatrica,
segun la oferta de servicios, que garanticen fuente de energia de respaldo; guia de intubacién
para adulto y/o pediatrica, segln la oferta de servicios; desfibrilador con monitoreo basico de
electrocardiografia, fuente de oxigeno, sistema de succion y lo demas que cada prestador
establezca, incluyendo dispositivos médicos y medicamentos.

Cuenta con elementos para comunicacidn externa e interna.

Para los servicios donde se realicen procedimientos con sedacién, cuenta con:
1.Monitor de signos vitales.
2.Succién con sondas para adultos y pediatrica segun el paciente a atender.
3.0xigeno y oxigeno portatil.

4.0ximetro de pulso y tensidmetro, cuando no se encuentren incluidos en el monitor de
signos vitales.

Para las Instituciones donde se realicen procedimientos de transfusién de sangre total o de
sus componentes, contar con:

1. Nevera o depdsito frio para el almacenamiento de sangre o de sus componentes.
2. Sistema de registro y control de temperatura entre 12Cy 62C.

3. Alarma audible que alerte cambios proximos al limite en que la sangre pueda deteriorarse.
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4. Equipo para descongelar plasma, cuando aplique.

5. Congelador para la conservacion de plasma o crioprecipitados con registro y control de
temperatura por debajo de —182C y sistema de alarma audible que alerte cambios préximos al
limite en que el componente almacenado pueda deteriorarse, cuando aplique.

6. Agitador o rotador de plaquetas, cuando aplique.

Medicamentos,
Dispositivos
Médicos e
Insumos

Todo prestador de servicios de salud, debera llevar registros con la informacién de todos los
medicamentos para uso humano requeridos para la prestacion de los servicios que ofrece;
dichos registros deben incluir el principio activo, forma farmacéutica, concentracidn, lote,
fecha de vencimiento, presentacién comercial, unidad de medida y registro sanitario vigente
expedido por el INVIMA.

Para dispositivos médicos de uso humano requeridos para la prestacién de los servicios de
salud que ofrece, debe contar con soporte documental que asegure la verificacion y
seguimiento de la siguiente informacidn: descripcidén, marca del dispositivo, serie (cuando
aplique), presentacidon comercial, registro sanitario vigente expedido por el INVIMA o permiso
de comercializacion, clasificacién del riesgo (informacién consignada en el registro sanitario o
permiso de comercializacidn) y vida util si aplica.

Todo prestador tiene definidas y documentadas las especificaciones técnicas para la seleccién,
adquisicidn, transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucion, dispensacidon, devolucion, disposicién
final y seguimiento al uso de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos
biolégicos, componentes anatdmicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida),
reactivos de diagnéstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontolégico; asi como de los
demads insumos asistenciales que utilice la institucidn incluidos los que se encuentran en los
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depdsitos 6 almacenes de la institucidon y en la atencién domiciliaria y extramural, cuando
aplique.

El prestador que realice algun tipo de actividad con medicamentos de control especial para la
prestacion de servicios de salud, debera contar con la respectiva resolucion de autorizacion
vigente, por parte del Fondo Nacional de Estupefacientes o la entidad que haga sus veces y
cumplir con los requisitos exigidos para el manejo de medicamentos de control, de acuerdo
con la normatividad vigente.

Todo prestador debe contar con programas de seguimiento al uso de medicamentos,
dispositivos médicos (incluidos los sobre medida) y reactivos de diagndstico in vitro, mediante
la implementacion de programas de farmacovigilancia, tecnovigilancia y reactivo vigilancia,
gue incluyan ademas la consulta permanente de las alertas y recomendaciones emitidas por
el INVIMA.

Los medicamentos homeopaticos, fitoterapéuticos, productos bioldgicos, componentes
anatdémicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de diagndstico in
vitro, elementos de rayos X y de uso odontoldgico y demas insumos asistenciales que utilice el
prestador para los servicios que ofrece, incluidos los que se encuentran en los depdsitos 6
almacenes de la institucion se almacenan bajo condiciones de temperatura, humedad,
ventilacién, segregacion y seguridad apropiadas para cada tipo de insumo de acuerdo con las
condiciones definidas por el fabricante é banco de componente anatdmico. El prestador debe
contar con instrumentos para medir humedad relativa y temperatura, asi como evidenciar su
registro, control y gestion.

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el control del cumplimiento
gue garanticen que no se reusen dispositivos médicos. En tanto se defina la relacién y
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condiciones de reuso de dispositivos médicos, los prestadores de servicios de salud podran
reusar, siempre y cuando, dichos dispositivos puedan reusarse por recomendacion del
fabricante, definan y ejecuten procedimientos basados en evidencia cientifica que
demuestren que el reprocesamiento del dispositivo no implica reduccién de la eficaciay
desempenfio para la cual se utiliza el dispositivo médico, ni riesgo de infecciones o
complicaciones por los procedimientos para el usuario, con seguimiento a través del comité
de infecciones.

Por lo anterior, el prestador debe tener documentado el procedimiento institucional para el
redso de cada uno de los dispositivos médicos que el fabricante recomiende, que incluya la
limpieza, desinfeccién, empaque, reesterilizacion con el método indicado y niumero limite de
redsos, cumpliendo con los requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispositivos
médicos, nuevo etiquetado, asi como los correspondientes registros de estas actividades.

Si realiza reenvase, reempaque, preparaciones magistrales, preparacion y/o ajuste de dosis de
medicamentos, incluidos los oncoldgicos, y/o preparacidn de nutricion parenteral; se debe
contar con la certificacion de buenas practicas de elaboracién, expedida por el INVIMA.

Los gases medicinales deberan cumplir con los requerimientos establecidos en la
normatividad vigente y los requisitos para el cumplimiento de buenas practicas de
manufactura cuando sean fabricados en la institucion.

Para los servicios donde se requiera carro de paro y equipo de reanimacidn, su contenido
(medicamentos, soluciones, dispositivos médicos), debera ser definido por el servicio que lo
requiera, de acuerdo con la morbilidad y riesgos de complicaciones mas frecuentes,
garantizando su custodia, almacenamiento, conservacion, uso y vida util.
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Procesos
Prioritarios’

Cuenta con procesos documentados, socializados y evaluados, de acuerdo al tipo de
prestador de servicios de salud, segun aplique.

Cuenta con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada caja de
herramientas, para la identificacién y gestion de eventos adversos, que incluya como minimo:

a. Planeacién estratégica de la seguridad:

Existe una politica formal de Seguridad del Paciente acorde a los lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia.

Existe un referente y/o un equipo institucional para la gestidn de la seguridad de pacientes,
asignado por el representante legal.

b. Fortalecimiento de la cultura institucional:

El prestador tiene un programa de capacitacién y entrenamiento del personal en el tema de
seguridad del paciente y en los principales riesgos de la atencién de la institucién.

El programa debe mantener una cobertura del 90% del personal asistencial, lo cual es exigible
a los dos afios de la vigencia de la presente norma.

c. Medicidn, andlisis, reporte y gestion de los eventos adversos:

La institucidn tiene un procedimiento para el reporte de eventos adversos, que incluye la
gestion para generar barreras de seguridad que prevengan ocurrencias de nuevos eventos.

d. Procesos Seguros:

1Se cuenta con paquetes instruccionales en el link, http://201.234.78.38/ocs/paquetes/paquetes.html



http://201.234.78.38/ocs/paquetes/paquetes.html
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Se tienen definidos, se monitorean y analizan los indicadores de seguimiento a riesgos segun
caracteristicas de la institucion y los lineamientos definidos en el Sistema de Informacién para
la Calidad.

Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados a partir de la informacién
aportada por los indicadores de seguimiento a riesgos.

Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la minimizacidn de los riesgos y se
retroalimenta el proceso.

Se tienen definidos y documentados los procedimientos, guias clinicas de atenciény
protocolos, de acuerdo con los procedimientos mds frecuentes en el servicio, e incluyen
actividades dirigidas a verificar su cumplimiento.

La institucién cuenta con un procedimiento para el desarrollo o adopcién de guias de practica
clinica para la atencién de las patologias o condiciones que atiende con mayor frecuencia en
cada servicio.

Las guias a adoptar seran en primera medida las que disponga el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social. Estas guias seran una referencia necesaria para la atencion de las personas
siendo potestad del personal de salud acogerse o separarse de sus recomendaciones, segun el
contexto clinico. En caso de no estar disponibles, la entidad deberd adoptar guias basadas en
la evidencia nacional o internacional.

Si decide elaborar guias basadas en la evidencia, éstas deberdn acogerse a la Guia
Metodoldgica del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Los procesos, procedimientos, guias y protocolos son conocidos por el personal encargado y
responsable de su aplicacién, incluyendo el personal en entrenamiento y existe evidencia de
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su socializacién y actualizacion.

Cada institucion establecerd procedimientos en los cuales la guia que adopte o desarrolle,
esté basada en la evidencia.

La institucién cuenta con protocolos para el manejo de gases medicinales que incluya
atencién de emergencias, sistema de alarma respectivo y periodicidad de cambio de los
dispositivos médicos usados con dichos gases.

Cuenta con protocolo que permita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de accidentes e
incidentes de caracter radioldgico.

Cuenta con protocolo para el manejo de la reanimacién cardiopulmonar, con la revisiéon del
equipo y control de su contenido, cuando el servicio requiera éste tipo de equipos.

Cuenta con protocolo para la socializacion, manejo y seguridad de las tecnologias existentes
en la Institucidn y por servicio.

Si el prestador realiza procedimientos de venopuncidn y colocacidon y mantenimiento de
sondas, cuenta con procesos, procedimientos y/o actividades documentados y divulgados al
respecto, que contengan como minimo lo siguiente:

1. En protocolo de venopuncidn: acciones para prevenir las flebitis infecciosas, quimicas
y mecanicas.

2. En protocolo de manejo de colocacién y mantenimiento de sondas vesicales: acciones
para evitar la infeccién asociada al dispositivo y otros eventos que afectan la
seguridad del paciente.

Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de Atencién
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TODOS LOS SERVICIOS

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

en Salud con el fin entre otros, de realizarle seguimiento a los riesgos en la prestacion de los
servicios.

La Institucidén cuenta con indicadores de mortalidad, morbilidad y eventos adversos, los cuales
son utilizados para su gestion.

Se reportan los eventos de obligatoria notificacidn al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

Se reportan los indicadores de calidad y el nivel de monitoreo del SOGC y/o los solicitados por
la Superintendencia Nacional de Salud en los plazos definidos.

En la deteccion, prevencién y reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencién,
cuenta con un protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e implementado,
en los 5 momentos que son:

1. Antes del contacto directo con el paciente.
2. Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes.

3. Después del contacto con liquidos o excreciones corporales mucosas, piel no intacta o
vendaje de heridas.

4. Después de contacto con el paciente.

5. Después de entrar en contacto con objetos (incluso equipos médicos que se
encuentren alrededor del paciente).

La Institucidn cuenta con procedimientos, guias o manuales que orientan la medicidn, andlisis
y acciones de mejora para:

1. Educar al personal asistencial y a los visitantes en temas relacionados con la
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TODOS LOS SERVICIOS

Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

prevencion de las infecciones asociadas al cuidado de la salud, segun el riesgo.
La aplicacion de precauciones de aislamiento universales.

Normas de bioseguridad en los servicios, con especificaciones de elementos y
barreras de proteccidn, seglin cada uno de los servicios y el riesgo identificado.

Uso y reudso de dispositivos médicos.

Manejo y gestién integral de los residuos generados en la atencion de salud y otras
actividades.

Asepsia y antisepsia en relacion con: planta fisica, equipo de salud, el paciente,
Instrumental y equipos.

Cuenta con protocolo de:

1.

2.

w

Limpieza y desinfeccién de areas.
Superficies.
Manejo de ropa hospitalaria.

Descontaminacion por derrames de sangre u otros fluidos corporales en los
procedimientos de salud.

Los servicios que por su actividad requieran material estéril, cuentan con un manual de

buenas

practicas de esterilizacién de acuerdo con las técnicas que utilicen. La Institucion

deberd cumplir con la normatividad relacionada con los procesos de esterilizacién expedida
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

Los servicios que incluyan dentro de sus actividades la administracién de medicamentos,
cuentan con procesos definidos de los correctos, desde la prescripcidn hasta la administracion
de los medicamentos, que incluya como minimo las siguientes verificaciones:

1. Usuario correcto.

2. Medicamento correcto.
3. Dosis correcta.

4. Hora correcta.

5. Viacorrecta.

Cuenta ademas con el procedimiento y el paquete para el manejo de derrames y rupturas de
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con adecuada sefalizacidn.

El prestador cuenta con procesos y procedimientos para garantizar la identificacién de todos
los pacientes garantizando su custodia y vigilancia.

El prestador cuenta con procedimientos para garantizar la custodia de las pertenencias de los
pacientes durante la prestacién de los servicios.

En zonas dispersas el prestador cuenta con material en los dialectos que utilicen sus usuarios,
dispone de traductor y concierta con la diversidad cultural del territorio, los protocolos de la
atencién en salud con enfoque diferencial.

El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos documentados para el
manejo de los residuos hospitalarios infecciosos y/o de riesgo bioldgico y/o de riesgo
radiactivo, acorde a las caracteristicas del prestador; asi como con registros de control de la
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

generacion de residuos.

Se cuenta con protocolo o manual socializado y verificado de procedimientos para la remisién
del paciente, que contemple:

1. Estabilizacion del paciente antes del traslado.
2. Medidas para el traslado.
3. Lista de chequeo de los documentos necesarios para el traslado que incluya:

a) Diligenciamiento de los formatos determinados por la normatividad vigente de
referencia y contrarreferencia.

b) Resultados de apoyos diagnodsticos realizados al paciente.
c) Resumen de historia clinica.

4. Mecanismos tecnoldgicos que le permitan realizar el proceso. (software, correo, entre
otros).

5. Recurso humano que debe responsabilizarse de cada una de las etapas del proceso.

Cuando, fuera de cirugia, se realicen procedimientos bajo sedacion Grado | y I, cuentan con:
1. Protocolo de sedacion.
2. Protocolo de manejo de emergencias.

3. Proceso documentado de seguimiento al riesgo, que incluya fichas técnicas de
indicadores de complicaciones terapéuticas y medicamentosas, relacionadas con la
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

sedacién, medicion, seguimiento y planes de mejoramiento.

4. Lista de Chequeo, consignada en la historia clinica del paciente, que incluya la
verificacion de:

a) Evaluacion de la via aérea.
b) La determinacién del tiempo de ayuno adecuado.

c) Registro de monitoreo del nivel de conciencia, la saturacion de oxigeno,
frecuencia cardiaca, tensién arterial y frecuencia respiratoria.

d) Registro de las variables hemodinamicas y respiratorias, a intervalos regulares.

Todos estos registros se deben realizar antes, durante la intervencion y hasta el momento del
egreso del paciente.

5. Recomendaciones de egreso suministradas al acompafiante y/o acudiente.

6. Protocolo que defina atencidn por anestesidlogo a pacientes con caracteristicas
particulares, como poco colaboradores, edades extremas, con enfermedades severas:
cardiacas, pulmonares, hepaticas, renales o del sistema nervioso central; cualquier
alteracion del grado de consciencia, con obesidad mérbida, con apnea del suefio,
embarazadas, o quienes abusan del alcohol o de las drogas, antecedentes de sedacion
fallida o que presentaron efectos adversos a algin medicamento utilizado en la
sedacién; por tener un elevado riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con
la sedacién/analgesia.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que oferten servicios de consulta externa,
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

urgencias u hospitalizacion, cuentan con:

1. Un Programa de atencion en salud para victimas de violencias sexuales que incluya como
minimo:

* Un documento del proceso institucional que orienta la atenciéon en salud de
las victimas de violencias sexuales y su evaluacidn, segun la Resolucién 0459
de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, o la norma que la
adicione, modifique o sustituya.

* Un documento que dé cuenta de la conformacién del equipo institucional
para la gestidon programatica del Modelo y Protocolo de la atencién integral
en salud para las victimas de violencias sexuales, en el marco de la Resolucién
0459 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, o la norma que la
adicione, modifique o sustituya.

2. Certificado de formacion del personal asistencial de los servicios de urgencias,
hospitalizacién y consulta externa en atencidn integral en salud de las victimas de
violencias sexuales.

Cuando se realicen procedimientos de transfusidn, cuenta con:

1. Convenio y/o contrato vigente con un Banco de Sangre para el suministro de sangre y
componentes sanguineos y la realizacion de las pruebas pretransfusionales, cuando la
entidad no las realice.

2. Procesos, procedimientos y/o actividades documentados y divulgados, en los
servicios, en cuanto a la asepsia y antisepsia para el manejo del procedimiento de
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Estandar

Criterio

Cumple

No
Cumple

No Aplica

transfusion sanguinea.

3. Protocolo para el manejo, investigacidn y analisis de las reacciones adversas a las
transfusiones sanguineas y procesos de hemovigilancia.

4. Guia para formulacién de sangre y hemocomponentes.

5. Aplica el paquete instruccional de las buenas practicas para la seguridad de pacientes
para prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y
componentes y a la transfusién sanguinea, que incluye:

a)

b)

c)

d)

Implementar acciones oportunas y seguras en los procedimientos de
abastecimiento, manejo de sangre y componentes.

Recepcidn de los componentes sanguineos con la verificacidn de las solicitudes de
sangre y componentes, el estado fisico, sello de calidad, cantidad, fechas de
vencimiento, tipo de componente, identificacién inequivoca de unidad de
componente sanguineo para asegurar la trazabilidad entre donante, unidad y
receptor de la sangre y verificacion del cumplimiento adecuado de la cadena de
frio.

Procesos para los componentes sanguineos de manejo especial (paquete de
urgencia), para donantes autélogos o para pacientes especificos (unidades
pediatricas), para que sean facilmente identificados por el personal del servicio y
enfermeria y se haga adecuado manejo y uso.

Establece controles formales para:

e Laentrega de los componentes sanguineos: en la recepcion de la orden médica, en la
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Estandar
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Cumple

No
Cumple

No Aplica

toma de la muestra, marcaje y entrega final al servicio que realice la transfusion.

e La preparacion de la sangre y componentes: en las pruebas de compatibilidad,
identificaciéon de la unidad, tipo de componente sanguineo y del paciente receptor.

e Latrazabilidad entre donante, unidad y receptor de la sangre, para su entrega a
enfermeria.

Historia Clinicay
Registros

Toda atencion de primera vez a un usuario debe incluir el proceso de apertura de historia
clinica.

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica.

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Unica institucional y para el
registro de entrada y salida de historias del archivo. Ello implica que la institucidn cuente con
un mecanismo para unificar la informacién de cada paciente y su disponibilidad para el equipo
de salud; no necesariamente implica tener historias Unicas en fisico, pueden tenerse
separadas por servicios o cronoldgicamente, siempre y cuando la institucion cuente con la
posibilidad de unificarlas, cuando ello sea necesario.

El uso de medios electrdnicos para la gestion de las historias clinicas, debe garantizar la
confidencialidad y seguridad, asi como el caracter permanente de registrar en ellay en otros
registros asistenciales, sin que se puedan modificar los datos una vez se guarden los registros.

Las historias clinicas se encuentran adecuadamente identificadas, con los contenidos minimos
gue incluyan datos de identificacién, anamnesis, tratamiento y el componente de anexos.
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Estandar
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Cumple

No
Cumple

No Aplica

Las historias clinicas y/o registros asistenciales:

Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin
dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotacién debe llevar la fechay hora en la
gue se realiza, con el nombre completo y firma del autor de la misma.

Son oportunamente diligenciados y conservados, garantizando la confidencialidad de los
documentos protegidos legalmente por reserva.

Son diligenciados y conservados garantizando la custodia y confidencialidad en archivo unico.

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado, para que el paciente o el
responsable del paciente, aprueben o no, documentalmente, el procedimiento e intervencion
en salud a que va a ser sometido, previa informacién de los beneficios y riesgos. Cuenta con
mecanismos para verificar su aplicacion.

Se registran en historia clinica los tratamientos suministrados con ocasién de una posible falla
en la atencién y se cuenta con un comité de seguridad del paciente para analizar las causas.

Cuando se realicen procedimientos de transfusion, cuenta con:

1. Registro de la informacidn de los componentes sanguineos, previo a la aplicacion en el
paciente.

2. Registro de la informacién post-transfusional.

3. Registro del informe a la Entidad Departamental o Distrital de Salud, sobre la estadistica
mensual de sangre y componentes sanguineos transfundidos.

4. Registro de temperaturas de nevera, congelador y descongelador de plasma.
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5. Registro de entrega para incineracion de bolsas de sangre y de las unidades de sangre o
hemocomponentes descartadas.

6. Registro de las transfusiones en la historia clinica del paciente, que incluya como minimo
la razén para la transfusién, el producto y volumen que fue transfundido y la hora de la
transfusion.
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ANEXO # 7: PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Anexo # 7

SERVICIOS

UN MEDICO CERCA DE USTED

Lo que se pretende, es prestar los servicios de salud
domiciliarios junto con un hogar de paso a los pacientes
vinculados a (EPS y IPS, del oriente antioquerno que lo
requieran para su completa recuperacion pos
hospitalaria y asi disminuir notablemente los costos
tanto para EPS como para las IPS descongestionando el
servicio de hospitalizacion de los Hospitales del Oriente
Antiogqueno el centro de urgencias, y mejorar la calidad
de vida de los pacientes, dando atencion mas humana al
paciente.
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OBJETIVOS

QBJETIVO GEMARAL: Prestar los servicios de salud domiciliarios a los pacientes del
Oriente Antiogueiio con excelente calidad ya sea en su sitio de residenciao enun
hogar de paso, para los que asi lo requieran

OBJETIVO ESPECIFICOS:

» Ayudar en la descongestion de los Hospitales de alta complejidad del Oriente
antiogueho, al dar atenciona los pacientes en su propio domicilio o en un hogar
de paso.

Disminuir los costos por estancia hospitalaria para la EPS.
Dar confianza al paciente y familiares al ser atendides por un profesional de la
salud en su propio domicilio v en un hogar de paso.

»  Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

SERVICIOS

» CONVENIO CON UN HOGAR DE PASO:

Para los pacientes del orienfe anfioqueno, que estdan en condiciones de
recibir el servicio de atencidn domiciliaria, pero no les es posible debido a
gque su domicilio se encuentra fuera de la cobertura que les brinda su EPS,

Clinde Service Itda, les ofrece la atencidn domiciliaria junto con un serticio de
hogar de paso garantisando un atencidn mas humanizada a los pacientes y
que estos corran menos riesgos de salud para su fofal recuperacion,
disminuyendo el riesgo de infeccion intrahospitalaria que ocurre Ia
hospitalizacidn.
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SERVICIOS

» ORIENTACION TELEFONICA DE URGENCIAS:

Este servicio se ofrece desde el mismo instante en gue el paciente solicita el
servicio por teléfono; desde ese momento, el paciente es orientado por uno
de nuestros profesionales, dando indicaciones gue segiin la sinfomatologia,
podran mejorar el estado del paciente mientras llega el medico domiciliario.
Esta es una central telefinica que funciona desde las 0700 hasta las 22:00

horas, todoes los dias del ano.
En el momento en que se solicita el servicio, el radio operador se comunicard
con lo unidad mds cercana al sifio, i se asigna 2 serwvicio,

SERVICIOS

» CONSULTA MEDICA DOMICILIARIA:
La consulta se solicita a o central telefinica de urgencias ublcada en

nuestra base, para que en ese momento, se ubigue la unidad mads cercana a
In zona para gue de esta forma se disminuya el tiempo de reaccion,

Eltlempo maximo para cubrir Tn consulta es de 30 - 40 minutos a partir del
momento en que se recibe el servicio.
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SERVICIOS

» URGENCIAS MENORES:

El médico contard con todos los equipos necesarios para el desarrollo de la

atencion y para estabilizar al paciente en el momento que lo requiera.. En

algunas ocasiones, segun la sintomatologia del paciente v su diagndstico, es

necesario suministrar algtinfos) medicamento(s), o realizar algln procedimiento
come micronebulizaciones, suministro de liguidos intravenosos, etc. para dar
tratamiento definitivo al paciente y asi evitar el traslado a un centro
asistencial, para lo cual la consulta médica se convertird en lo que
denominaremos URGENCIA MENOR, si después de éstos procedimientos el
paciente no se logra estabilizar, el paciente deberd ser trasladado a una
institucion de mayeor complejidad,

SERVICIOS

» TERAPIA FISICA:

Destinada a atender pocientes con lesiones agudas o cronioas que Tmitan
s motricidad, Dentro de las enfermedades que pueden recibir déste
procedimiento estdn.

»  Secuelas de accidente cerebro vascular.
» Traumas arficulares.
»  Postoperatorios orfopédicns,

El servicio se prestard con orden médica i se programa de lunes a ilernes
entre fo G800 y 1800 horas iy sdbado de 08:00 a 12:00
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SERVICIOS

» TERAPIA RESPIRATORIA:

Como objetive  primordial se tiene lo administracion de técnicas y
medicamentos  prescritos  médicamente  para  promover una  buena
oxigenacidn por medio de lao respiracion esponfinea, asistida o controlada,
dirigida a pacienfes cuya patelogio no le facilite despluozarse o gque la
relacién riesgo/ beneficio no le permita salir a conseguir éste serviclo por sus
posibles  consecuencias.  Algunas  enfermedades gque pueden  recibir
beneficios con éste procedimiento somn:

Bronguinlitis.

EBronconeumonias.

Sindrome de hiperactividad bronguial.
Enfermedad Pulmonar obstructiva crdnica,

¥ ¥ ¥y

Slempre se prestard éste servicio como programado i con orden médioa
dentro de las 0800 q 20:00 horas todos os dins,

SERVICIOS

»CUIDADQS DE ENFERMERIA:

Este servicio lo gfrecemos para pacientes qgue segiin representen: un impedimento de
motricided gy reguiena mnkmr determinados pmmﬁmmm =su domicilio; para ello se
brogramaran twmos de mucdliar de enfermeria temporal o permonernte. Para Ios T temporales, ol
mdliar de enfermerio realiznrn una isite domiciliong pang reclizar procedimienfos en su
residencia tales comao:

¥ Curaciones

r Cambiode sondas

r Toma de musstras
>

Administraciin de medicamentos

Los auldados RENtEs TeqUIETen & msm;’ﬂm“,mdunde mm&mmmds iz
horas, dia y ne::!mgam Emdadodﬂ% - ndo procedi to i
mmcwﬁ

m«:mhdﬂd o rotacmﬂ F_G{G_ﬂ'!mr n!um por deciubi
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SERVICIOS

» CONSULTA MEDICA EMPRESARIAL:

Bajo ésta modalidad se atienden los
pacientes programados en su sitio de
trabajo, con un cronograma establecido y
en un lugar definido dentro de las
instalaciones de la Empresa.

SERVICIOS

» Pacientes cronicos y/o terminales:

El objetive principal de este servicio, es ofrecer un programa de salud
integral domiciliario al paciente erdnico y/o terminal en su hogar,
que a juicio del personal médico, puedan continuar su tratamiento y
manejo en su propio domicilio, con el cuidado permanente de
personal de salud.

De igual manera se pretende, mejorar su estado animico, y contribuir
en la evolucion del paciente, al ser tratado en su propio domicilio,
capacitando a los familiares en el manejo de la patologia.
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SERVICIOS

El programa incluye, la prestacidn de servicio de nuestros profesionales
como; Medico domiciliario, enfermera, auxiliar de enfermeria, ferapeuta
fision, terapeuta respiratoria, psicdlogoe o mdricionista.

Para el mangjo de este tipo de pacientes, se han creado cuatro grupos
diferentes, que de acuerdo a los requerimientos del paciente, se dard el
manejo mas adecuado, Tos cuatro grupos principales son;

Pacientes post quirirgicos

Pacientes con deficiencias neuroldgicns

Pacientes con patologias cardio-pulmonares. (EPOC, HTA, ICC)
Poclentes crdnicos 1/ o terminales,

¥ ¥ ¥w

PROCESO DE AUDITORIAS

Para verificarque el personal encargadode la atencidna los
pacientes, (Personal médico, auxiliares, terapeutas) realicen un
excelente servicio en cuanto al manejo y trato del paciente, la
comparia realiza una serie de lamadas al azar a pacientes a los
cuales se les ha prestado el servicio de diferentes empresas
preguntandoles acerca del servicio, haclendo énfasis en
puntualidad, atencidn durante el servicio iy trato del personal
médico.

En cuanto a los recursos técnicos que maneja la empresa para la
prestacion de servicios, se hace un seguimiento diario de los equipos
y la dotacion de cada una de las unidades mediante un registro de
inventario y entrega de turnoe lo cual nos garantiza que cada unidad
estard en optimas condiciones para prestar con eficiencia y calidad
los servicios asignados.
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TARIFAS 2015

PROCEDMIENTO  |DIURNO _|NOCTURNO |

URGENCIA MEMOR
COMSULTA DOMICILIARIA

TERAPIA FiSICAY
RESPIRATORIA

COMSULTA MEDICA
EMPRESARIAL

PORQUE EL
PACIENTE ESA

PRIMERO!
)
i

&




ANEXO # 8: ARBOL DE PROBLEMAS

Disminucion de la oferta
hospitalaria para pacientes de
tercer nivel

Insatisfaccion del paciente en el entorno
hospitalario en el tercer nivel

SO1J343 >

.
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Disminucidn en el costo en la
atencion de los pacientes en

su etapa pos hospitalaria

Los hospitales de tercer nivel no
manifiestan interés en pacientes
de primer nivel

/LAS CONDICIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS DE LOS HOSPITALES\
DEL ORIENTE ANTIOQUENO, PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES DE
SEGUNDO Y TERCER NIVEL EN LA ETAPA POSTHOSPITALARIA
REQUERIDA PARA SU COMPLETA RECUPERACION AFECTA LA RELACION
COSTO/BENEFICIO ESPERADA DE LAS EPSY LAS IPS.

/

<jSVS nvo

Aumento potencial en los
pacientes de tercer nivel en
los hospitales del oriente
antioquefio

Crecimiento de la region y por
ende, el de la poblacion a

atender.
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ANEXO # 9: ARBOL DE SOLUCIONES

Aumlento de. IatOfegtathOSp'ta_lanla Mejoramiento de la humanizacion de la Ofertar a las EPS la atencién para los
para 10s pacientes de tercer nive atencion del paciente en su etapa pos pacientes que se encuentran en la etapa de
hospitalaria recuperacion pos hospitalario en los

hospitales de alta complejidad un costo méas
bajo para su total recuperacion.

T - J
Z
m
(9]
/ ] BENEFICIARIOS
BENEFICIARIOSDI LAS CONDICIONES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS DE LOS INDIRECTOS
RECTOS HOSPITALES DEL ORIENTE ANTIOQUERO, PARA LA
Pacientes de mediana y > * LasEpsylIpsde
alta complejidad que g @ ATENCION DE LOS PACIENTES DE SEGUNDO Y TERCER _— servicios de salud.
Z = m
necesitan continuar su ggm NIVEL EN LA ETAPA POSTHOSPITALARIA REQUERIDA 5 8 E e Los hospitales del
. “ 3 o 0 Z = _ i .
tratamiento en el 5> PARA SU COMPLETA RECUPERACION AFECTA LA ?22 Rionegro Antioquia
hospital y pueden —— . o> de alta complejidad.
terminar en sus casas. RELACION COSTO/BENEFICIO ESPERADA DE LASEPS Y LAS
\ IPS. o Familiares de los
< pacientes de alta
o complejidad.
o)
vm
Egreso al Clinic Service (salud domiciliaria) de los . _ Creacion de un Clinic Service (salud
pacientes que solo requieren atencién para su alivio Atencion mas personah;ada para este domiciliaria) donde se ofrece el servicio
y recuperacion total en la etapa post hospitalaria de grupo especifico de pacientes que simule hospitalizacion en casa para
los hospitales de tercer nivel los pacientes que lo requiere.




ANEXO # 10: CARTAS DE AUTORIZACION DE LAS 1.P.S DE RIONEGRO

GESTION DOCUMENTAL
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FECHA 12/06/201517:24

CLINICA RADICADO 0000019272

SOMER REMITE MARIA NATALIA

CALIDAD

AREA
Rionegro 12 de Julio de 2015 LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICO

Sefiores:
CLINICA SOMER DE RIONEGRO
Jefe de Calidad.

Les solicito en la medida de lo posible una informacién de su institucién para soportar el proyecto
de investigacion de grado de la especializacién Gerencia en servicios de Salud, ya que me
encuentro cursando esta especializacion en la FundaciéonUniversitaria Luis amigo y también les
solicito la autorizacién de la publicaciéon de la misma en mi trabajo. Esta informacién es de vital
importancia para poder realizar el estudio de mercadeo y viabilidad de mi proyecto.

Solicito la siguienteinformacién:

Los indicadores de Niumero de camas disponibles
Numero de egresos

Principales causas de hospitalizacion

Numero de consultas externas

Numero de consultas de urgencias

Numero de cirugias

Giro de cama

Porcentaje ocupacional

Promedio de estancia

Dia de cama ocupada costo

% infecciones intrahospitalarias

Cuantas y cuales EPS tienen contrato con su entidad.

DO R e i T U i T

Quedo atenta a su respuesta de ante mano muchas Gracias

Mayia Natalia Zuluaga Ramirez

c.c 43.278.354

Tecndloga en Regencia de Farmacia U.de.A

QuimicaFarmacéutico U.de. A

Candidata al titulo de Especializacion Gerencia en Servicios de Salud

Whatsapp: 3128362584
Cel:3136175080



Rionegro 12 de Julio de 2015

Sefiores:
CENTROS ESPECIALIZADOS SANVICENTE FUNDACION.
Jefe de Calidad.

Les solicito en la medida de lo posible una informacién de su institucién para soportar el proyecto
de investigacion de grado de la especializacion Gerencia en servicios de Salud, ya que me
encuentro cursando esta especializacién en la Fundacién Universitaria Luis amigo y también les
solicito la autorizacién de la publicacién de la misma en mi trabajo. Esta informacién es de vital
importancia para poder realizar el estudio de mercadeo y viabilidad de mi proyecto.

Solicito la siguiente informacién:

Los indicadores de Numero de camas disponibles
Numero de egresos

Principales causas de hospitalizacion

Numero de consultas externas

Numero de consultas de urgencias

Numero de cirugias

Giro de cama

Porcentaje ocupacional

Promedio de estancia

Dia de cama ocupada costo

% infecciones intrahospitalarias

Cuantas y cuales EPS tienen contrato con su entidad.

b el A, RS N R RS OIS SR s .

Quedo atenta a su respuesta de ante mano muchas Gracias

<y SANV' =
‘; fundoc # ;lre
CENTROS 7T

Maria Natalia Zuluaga Ramirez 1ZADOS

c.c43.278.354 12 Juw. 2015
Tecnéloga en Regencia de Farmacia U.de.A

Quimica Farmacéutico U.de. A .

Candidata al titulo de Especializacién Gerencia en Servicios de Salud u RGENC] AS

Whatsapp: 3128362584
Cel: 3136175080
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Rionegro 12 de Julio de 2015

Sefiores:
E.S.E HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE RIONEGRO ANTIOQUIA
Jefe de Calidad.

Les solicito en la medida de lo posible una informacién de su institucién para soportar el proyecto
de investigacién de grado de la especializacién Gerencia en servicios de Salud, ya que me
encuentro cursando esta especializacion en la Fundacién Universitaria Luis amigo y también les
solicito la autorizacién de la publicacion de la misma en mi trabajo. Esta informacién es de vital
importancia para poder realizar el estudio de mercadeo y viabilidad de mi proyecto.

Solicito la siguiente informacién:

b

Los indicadores de Nimero de camas disponibles
Numero de egresos

Principales causas de hospitalizacién

Ndmero de consultas externas

Numero de consultas de urgencias

Numero de cirugias

Giro de cama

Porcentaje ocupacional

Promedio de estancia

Dia de cama ocupada costo

% infecciones intrahospitalarias

Cuantas y cuales EPS tienen contrato con su entidad.

S5 SES RSN SO N A A

Quedo atenta a su respuesta de ante mano muchas Gracias

talia Zuluaga Ramirez

c.c 43.278.354

Tecnéloga en Regencia de Farmacia U.de.A

Quimica Farmacéutico U.de. A

Candidata al titulo de Especializacién Gerencia en Servicios de Salud

Whatsapp: 3128362584
Cel: 3136175080
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Rionegro 12 de Julio de 2015

Sefior:
SECRETARIO DE SALUD.
Jefe de Area.

Les solicito en la medida de lo posible una informacién para soportar el proyecto de investigacion
de grado de la especializaciéon Gerencia en servicios de Salud, ya que me encuentro cursando esta
especializacion en la Fundacién Universitaria Luis amigo y también les solicito la autorizacion de la
publicacién de la misma en mi trabajo. Esta informacién es de vital importancia para poder realizar
el estudio de mercadeo y viabilidad de mi proyecto.

Solicito la siguiente informacién:

v’ Principales EPS del oriente antioquefio
v' Pirdmide poblacional del municipio
v’ Afiliacién de salud- Distribucién de afiliacién en seguridad social.

Quedo atenta a su respuesta de ante mano muchas Gracias

Maria Natalia Zuluaga Ramirez

c.0 43.278.354

Tecndloga en Regencia de Farmacia U.de.A

Quimica Farmacéutico U.de. A

Candidata al titulo de Especializacion Gerencia en Servicios de Salud

Whatsapp: 3128362584
Cel: 3136175080
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