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RESUMEN

TITULO: Causas administrativas relacionadas con la no adherencia de pacientes crénicos
inscritos al programa de alto riesgo cardiovascular en la IPS UPREC Sinergia Global en Salud
— Coomeva EPS*

AUTORES: Sandra Milena Arguello Rey, Rafael Antonio Caballero Espinosa*™.

PALABRAS CLAVE: Adherencia, Riesgo Cardiovascular, Causas Administrativas,
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Atencién Primaria en Salud.

DESCRIPCION:

Debido a que las enfermedades crénicas no transmisibles van en aumento junto con sus altos
costos en el tratamiento y rehabilitacion como tendencia mundial, unido a esto los pocos
trabajos investigativos sobre el area administrativa, y la no consecucién del logro en los
indicadores de una IPS de Bucaramanga en el dltimo trimestre del 2014, se hizo necesario
realizar el presente estudio el cual comprende el andlisis de las posibles causas
administrativas respecto a la no adherencia de los usuarios inscritos al programa de ARCV.

Mediante una metodologia cuantitativa y cualitativa se realiz6 andlisis de formatos de
inscripcién de usuarios con Hipertensién y Diabetes mellitus en dicha IPS vy, junto con la
participacion del equipo asistencial y administrativo, se realizaron entrevistas las cuales con
ayuda del diagrama causa-efecto de Ishikawa (espina de pescado) se hallaron cuatro posibles
variables que inciden en el proceso de no adherencia.

Por lo cual se concluye que a pesar de las herramientas disponibles la entidad: no conoce las
caracteristicas sociodemogréficas de su poblacion inscrita; falta de oportunidad de asignacion
de consultas, por poco personal y horarios restringido en el Call Center, proceso de educacion
y seguimiento poco efectivo por parte del personal asistencial de la unidad; fallas en el proceso
de educacion, informacién y comunicacién del usuario desde las unidades basicas de atencion;
fallas en el proceso de contra remision por parte del personal médico especialista;
disponibilidad limitada de agendas en la unidad de especialistas, y por ultimo; falta de
capacitacién y motivacién hacia el logro de los objetivos por parte de la IPS. Como propuestas
de mejora en el presente trabajo se exploran medidas analiticas respecto a la contratacion y
capacitacién del personal asistencial y administrativo, y propuesta de formatos que apoyen
dos de las problematicas mas evidentes.

* Proyecto de Grado: Monografia
** Facultad de salud. Escuela de medicina. Especializacién Administracién en Servicios de

Salud. Directora: Miryam Ruiz Rodriguez
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ABSTRACT

TITLE: Administrative causes related with non-adherence of chronic patient enrolled in the
program of high cardiovascular risk on IPS UPREC Sinergia Global en Salud — Coomeva EPS*.

AUTHORS: Sandra Milena Arguello Rey, Rafael Antonio Caballero Espinosa*.

KEYWORDS: Adhesion, Cardiovascular Risk, Administrative Causes, Hypertension, Diabetes
Mellitus, Primary Health Care.

DESCRIPTION:

Due to chronic noncommunicable diseases are on the rise along with high costs for the
treatment and rehabilitation as a global trend, coupled with this the few research papers on the
administrative area, and the failure to achieve the indicators in an IPS of Bucaramanga in the
last quarter of 2014, it became necessary to carry out this study which includes the analysis of
possible administrative causes regarding non-adherence to ARCV program of registered users.

Using a quantitative and qualitative methodology, analysis was performed to registration forms
users with hypertension and diabetes mellitus in that IPS and, together with the participation of
the healthcare team and administrative staff, interviews were conducted which using the cause-
effect diagram Ishikawa, four possible variables that affect the process of no adherence were
found.

Therefore it is concluded that despite the tools available in the entity: ignorance of the
sociodemographic characteristics of the registered population; lack of opportunity mapping
consultations, due to understaffed and schedules restricted in the Call Center; education and
monitoring process ineffective by the nursing staff of the unit; failure of the educational process,
information and communication of users from the basic care units; failures in the contraremision
process by medical specialist staff; limited availability of consultations of specialist on the unit,
and finally; lack of training and motivation towards achieving the objectives by the IPS. As
improvement proposals in this paper, the analytical measures regarding the recruitment and
training of the healthcare team and administrative personnel, and proposed formats, to support
two of the most obvious problems explored.

* Monograph
** School health. Medical School. Specialization in Health Services Administration. Director :

Miryam Ruiz Rodriguez
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INTRODUCCION

Multiples y muy diversos han resultado los cambios que en materia econémica,
social, demogréafica e ideolégica han acontecido durante los ultimos afios
alrededor del mundo generando importantes avances no solo en el estilo de
vida de las sociedades sino también en los modelos de desarrollo y crecimiento
que, de acuerdo con los principios promulgados por la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos, deben propender por el respeto de los derechos
fundamentales del hombre en concordancia por el cuidado de su dignidad y el
valor que debe representar la persona humana, auspiciando la igualdad de
oportunidades para hombres y mujeres en un ambiente de justicia, paz y
libertad?.

En este contexto de cambios, reformas, de nuevas disposiciones de consumo y
nuevas formas de producciéon, las tendencias en salud y prevencién de
enfermedades se enfrentan cada vez méas a estilos de vida y contextos adn
mucho mas trascendentales que ponen en riesgo no solo la salud e integridad

de los seres humanos, también el desarrollo y nivel de vida de los paises.

Por esta y multiples razones mas los sistemas de salud deben estar
preparados para responder eficientemente a los requerimientos que el medio
viene creando en los estilos de vida de la poblacion, no solo a través de un
gasto recurrente hacia la cura de las enfermedades, sino que debe empezar a

dar prioridades mas costo-eficientes que permitan, desde el impacto social en

1 ORGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. [En linea] Declaracion Universal de Derechos
Humanos. [Citado el dia 14 de Noviembre de 2014] Recuperado de:

http://www.un.org/es/documents/udhr/
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la salud de la poblacion, generar estrategias enfocadas hacia la prevencion de
todo tipo de riesgos que eviten el padecimiento de enfermedades y situaciones
que afecten la salud, la economia y el bienestar de la poblacion, de la nacion y

de las generaciones futuras.

Ejemplo de ello es que uno de los grandes problemas que actualmente
enfrentan los sistemas de salud es la creciente tasa de mortalidad creada a
partir de la propagacion desencadenada de las denominadas enfermedades
cronicas o mejor conocidas como enfermedades no transmisibles, las cuales
requieren un tipo de atencion mucho mas integral requiriendo la aplicacion de

estrategias que permitan la relacion positiva del paciente con el tratamiento.

Ante este panorama surge un término muy comuan en la prevencion y control
de este tipo de enfermedades como lo es la adherencia de los pacientes al
tratamiento, el cual puede ser evaluado a través de cuatro ejes fundamentales,
como lo son: las caracteristicas socioecondmicas del paciente, la propiedades
de la enfermedad, las propiedades del tratamiento y las condiciones de los
equipos médicos y de los servicios de salud?. Teniendo en cuenta esto, es
posible inferir que, paralelo al proceso de adherencia de los pacientes, los
procesos administrativos juegan un papel importante en el desarrollo de la
enfermedad, por consiguiente pueden estos retardar o mejorar el progreso

continuo del cuidado de la enfermedad.

Pocos trabajos abordan los aspectos administrativos relacionados con la no
adherencia a los programas de riesgo cardiovascular, particularmente en el
ambito especifico de las EPS, no obstante su impacto, tanto en la salud del

usuario, como en la sostenibilidad financiera de las EPS. Por este motivo y a

2 ZAMBRANO, Renato; DUITAMA, John; POSADA, Jorge y FLOREZ, José. Percepcion de la
adherencia a tratamientos en usuarios con factores de riesgo cardiovascular. En: Revista
Facultad Nacional de Salud Pudblica. 2012. Vol. 30, no. 2, 163-174.
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falta de un mayor nimero de investigaciones sobre el tema, se hace necesario
la investigacion de las posibles causas desde el punto de vista administrativo
gue pueden estar relacionadas con la no adherencia de los pacientes inscritos
a un programa de Alto Riesgo Cardiovascular-ARCV, en una IPS del Municipio
de Bucaramanga, la cual durante el afio 2014 genero un namero por debajo del
indicador esperado de pacientes adherentes al tratamiento.

El presente trabajo consta de 4 partes importantes que explican detalladamente
el proceso de la presente investigacion. La primera hace alusion al marco
tedrico enfocado en temas de promocidén y prevencion de la enfermedad,
enfocandose principalmente en la prevencion secundaria, la cual trata
especificamente los casos analizados en la UPREC y por supuesto explicando
el concepto propio de la adherencia al tratamiento.

Posteriormente, en la segunda parte se realiza un analisis sobre el contexto en
el que se desarrolld la investigacion, explicando la organizacién de la IPS y el
funcionamiento del programa de ARCYV; la tercera parte explica la metodologia
y el analisis de los resultados obtenidos y, finalmente se brindan los resultados
0 conclusiones de la investigacion con un valor agregado a la misma,
consistente en la elaboracién de tres propuestas o acciones desde el campo
administrativo que pueden contribuir a mejorar las condiciones de adherencia
en la UPREC.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las enfermedades no transmisibles constituyen en la actualidad uno de los
principales obstaculos para el desarrollo de los paises en el siglo XXI debido a
que deterioran el desarrollo social y econdémico de todo el mundo?
actualmente, segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud-OMS
alrededor del 63% de las muertes en el mundo son atribuidas a enfermedades

cardiacas, infartos, cancer, enfermedades respiratorias y la diabetes*.

Segun el Observatorio de Salud Publica de Santander, la ocurrencia de las
cuatro enfermedades cronicas mas comunes a nivel mundial: enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes, se
encuentra asociada con la existencia de factores de riesgo prevenibles de tipo
biologico (hipertension arterial, hipercolesterolemia, colesterol elevado en
sangre, sobrepeso y obesidad) y comportamental (dieta inadecuada,

inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo nocivo de alcohol)®.

Estas circunstancias se agudizan teniendo en cuenta, entre muchas otras
causas, que la tendencia global de la poblacion mundial es mantener tasas

bajas de mortalidad acompafado también de bajas tasas de fecundidad, donde

3 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea]. Temas de Salud. Enfermedades
cronicas. [Citado el 15 de Junio de 2015] Recuperado de:
http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/

4 Segun la OMS Esta ultima representa en cifras 36 millones de las muertes a nivel mundial,
siendo el 80% de estas muertes generadas en paises de bajos ingresos, con un promedio de
edad por debajo de los 60 afios.

5 OBSERVATORIO DE SALUD PUBLICA DE SANTANDER. [En linea]. Factores de riesgo
para enfermedades crénicas en Santander, método STEPwise. [Citado el 15 de Junio de 2015]

Recuperado de: http://www.who.int/chp/steps/2010_STEPS_Survey Colombia.pdf
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el promedio de edad de la poblacion adulta que supera los 80 afios esta
aumentando, aun en los paises en via de desarrollo, la falta de erradicacion de
enfermedades transmisibles tradicionales como la malaria y otras infecciones,
sumado a factores como la desigualdad social, la falta de cobertura universal
aun de las poblaciones vulnerables y las probleméticas de los sistemas de
salud por responder a esta creciente demanda de enfermedades® es aun

constante.

En América Latina, segun cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud,
las enfermedades crénicas representaban en 2002 el 44% de las defunciones
de hombres y mujeres menores de 70 afios de edad, siendo la hipertensién uno
de los factores de riesgo mas importantes para las cardiopatias, debido a que
afecta entre 8% y 30% de los habitantes de la regién. México, uno de los pocos
paises que ha realizado mas de una encuesta de factores de riesgo de
enfermedades crénicas, determind que la prevalencia de la hipertension habia
aumentado de 26%, en 1993, a 30% en 2000.

Para el caso Colombiano, los informes del Observatorio Nacional de Salud
demuestran que las enfermedades cronicas, como la cardiovascular, estan
representando una tendencia en aumento siendo actualmente reconocidas
como la primera causa de muerte en el territorio Colombiano, evidenciando un
comportamiento muy parecido a la tendencia mundial, debido al incremento
promedio de edad de las personas y la evidencia de presencia de la

enfermedad en poblaciones con edades mayores o iguales a 75 afios de edad’.

6 CABALLERO, Carlo, y ALONSO, Luz. Enfermedades crénicas no transmisibles, es tiempo de
pensar en ellas. Revista Salud Uninorte, 2010. Vol. 6, no. 2. Pag. 7-9.

7 OBSERVATORIO NACIONAL DE SALUD. [En linea]. Boletin No. 1. Enfermedad
cardiovascular: principal causa de muerte en Colombia. [Citado el 14 de Marzo de 2015]
Recuperado de: htp/Awwvins.gov.colineas-de-accion/onshboletin%e20Lboletin web_ONS/boletin 01 ONS.pdf
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Por esto, desde la politica en salud, se han establecido prioridades al cuidado y
contencion de estas enfermedades, citando por ejemplo, la Resolucion 412 de
2000, las guias de manejo clinicas emanadas del Ministerio de Salud, la
Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional que fomenta la
promocion y proteccion de la salud a través de la puesta en marcha de estilos
de vida saludable, a través de la Ley 1335 de 2009 la cual dispone de planes
de prevision para menores de edad y poblacién fumadora, todo gracias a una
definicion mas clara de la obesidad entendida como enfermedad cronica no
transmisible y a que el plan decenal de salud 2012-2021, el cual en su
dimension vida saludable y condiciones no transmisibles, reconoce
componentes importantes para su tratamiento como el modo, condiciones y

estilos de vida saludables, asi como las condiciones crénicas prevalentes.

Pese a estos esfuerzos, no se ha logrado contener el incremento de dichas
enfermedades. Actualmente, en Colombia se plantea como elemento central
para enfrentar los problemas crénicos la orientacion del modelo de atencion
bajo la estrategia de la Atencion Primaria en Salud (APS). La APS es definida
por la OMS como la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos,
a través de una plena participacién y a un costo asequible para la comunidad y

el pais®.

Estas estrategias en Colombia se visibilizan a través de la puesta en marcha
por parte del Ministerio de Salud y Proteccidén Social de la Ley 1438 de 2011, la
cual contempla la atencion primaria como una estrategia en la cual se tienen en
cuenta tres sectores que se integran y son interdependientes: la accion
intersectorial y transectorial por la salud; la participacion social, comunitaria y

ciudadana y los servicios de salud.

8 De igual forma afirma, consiste en el nucleo esencial de todo sistema de salud en el mundo,

contribuyendo con el desarrollo social y econémico de la humanidad.

21



De este modo, las Empresas Prestadoras de Salud-EPS, encargadas de
organizar y Garantizar la prestacion del Plan Obligatorio de Salud a sus
afiliados, estan obligadas a tener una red de servicios propios o contratados
con Instituciones Prestadoras de Salud-IPS, que ayude a garantizar dicho
objetivo en la poblacién. Dicho plan de salud incluye las actividades de
promocion y prevencion, en el cual uno de los principales enfoques de atencion
son las personas mayores de 45 afos, donde, segun Resolucién 412 del 2000,
el tamizaje realizado a esta poblacion de manera periédica abarca
grandemente la deteccion temprana de las enfermedades cardiovasculares

mas comunes en este grupo de edad®.

La EPS Coomeva ofrece servicios de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad cardiovascular a través de las Unidades Basicas de Atencion
(UBA) y de la UPREC, ambas de primer nivel de atencién. En la primera se
atienden pacientes con problemas de RCV de bajo riesgo y en la segunda los

de alto riesgo con un plan de atencion especializado.

En la IPS Unidad de Prevencién Clinica-UPREC Sinergia Global en Salud
Global, la atencion de este tipo de enfermedades envuelve a poblacion con la
gue no se ha logrado control a través de la atencion en las Unidades Basicas
de Atencion (UBA) de primer nivel, por tal razon se centraliza la atencion por
especialistas (Medicina Interna, Neumologia, Nefrologia, entre otros) con el fin

de disminuir el nUmero de hospitalizaciones y empeoramiento de su condicion.

Una situacién evidenciada, muy comun dentro del tratamiento de estas
enfermedades, es que al interior de la IPS UPREC, los andlisis de indicadores
evidencian una condicion de no adherencia de la poblacion inscrita a los
servicios de Alto Riesgo Cardiovascular, para el caso de enfermedades como
diabetes e hipertension. Cifras obtenidas durante el cuarto trimestre de 2014
reportan que el 28,8% de la poblacion no asistié a las citas, valor que esta por

9 Programa denominado como Programa de Deteccién del Adulto mayor.
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debajo de la meta planteada por la IPS (>80% de la poblacion asistente a
citas). El nimero aproximado de personas que no se adhieren a las citas es de
356, por esta razon para efectos de la presente monografia, la no adherencia
es entendida como el Porcentaje de usuarios inscritos al programa de ARCV

con inasistencia a las citas mayor a 4 meses.

Ahora, la descripcion de la no adherencia a tratamientos es particularmente
vista desde un enfoque terapéutico, sin embargo, algunos estudios como los de
Contreras?®, Zabala'! y Mercado y Hernandez*?, han demostrado que existen
causas administrativas que interfieren el proceso de adherencia de los usuarios
a los tratamientos o programas de riesgo cardiovascular que implican mejoras
en el funcionamiento del sistema de salud, las empresas prestadoras del
servicio y por supuesto el personal médico o tratante de este tipo de

enfermedades.

Por esta razon, se hace meritorio un estudio de las posibles causas
administrativas que incurren en la No adherencia de estos usuarios, teniendo
en cuenta la relevancia de la atencion por parte del personal administrativo y
asistencial que brinda la institucion, lo cual beneficiaria tanto el impacto de las

actividades realizadas por la institucibn a la poblacion afiliada (mejores

10 CONTRERAS, Astrid. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos
y no farmacolégicos en los usuarios inscritos en el programa de control de la hipertension
arterial de la unidad basica de atencién Coomeva. En: Revista Salud Uninorte. Mayo 2010. Vol.
26, no. 2, p. 201-211.

11 ZABALA, Liliana. Adherencia terapéutica en usuarios con enfermedades crénicas: una
revision critica orientada a las causas de naturaleza administrativa. Monografia de
Especializacion). Facultad de Salud, Especializacion en Administracién de Servicios de Salud
Publica, 2011, 122 p.

12 MERCADO, Francisco y HERNANDEZ, Eduardo. Las enfermedades crénicas desde la
mirada de los enfermos y los profesionales de la salud: un estudio cualitativo en México. En:
Revista. Salud Publica, 2007. Vol. 23, no. 9, 2178-2186.
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resultados en Salud y aprovechamiento de los recursos utlizados para la
poblacion Objeto), asi como el beneficio en el estado de Salud de la poblacién

gue no esta siendo cubierta por la atencién de manera regular.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas administrativas que se relacionan con la no adherencia
de pacientes cronicos inscritos al programa de Alto Riesgo Cardiovascular-ARC

en la IPS UPREC Sinergia Global en Salud Coomeva de Bucaramanga.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién no
adherente inscrita al programa ARC en la IPS UPREC Sinergia Global en
Salud Coomeva de Bucaramanga.

e Describir las causas administrativas mas significativas que influyen en la no
adherencia de usuarios cronicos inscritos al programa de Alto Riesgo
Cardiovascular en la IPS UPREC Sinergia Global en Salud - Coomeva
EPS.

e Proponer acciones de mejora que favorezcan la adherencia de los

pacientes al programa.
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3. MARCO TEORICO

El presente marco tedrico busca desde un enfoque conceptual, profundizar en
los principales aspectos sobre los cuales se va a desarrollar el presente
trabajo, por esta razon se espera, desde una perspectiva del concepto propio
de prevencidn, mas especificamente el de prevencién secundaria, abarcar los
aspectos mas significativos que lleven a abordar el reconocimiento de los
factores que pueden llegar a determinar la no adherencia de usuarios con
enfermedad crénica a un programa de Riesgo Cardiovascular ofrecido por una

IPS del Municipio de Bucaramanga.

Por esta razén, el documento se encuentra dividido en cuatro partes
principalmente, la primera abarca el concepto de prevencion desde el sector
salud, esto es, como se empieza a concebir la prevencion de la enfermedad y
la promocion de la salud como un eje primordial en las agendas de salud
publica de todos los paises; la segunda parte, enfatiza en el concepto de la
prevencion de la enfermedad, pasando por explicar sus diferentes niveles de
prevencion por los cuales opera nuestro sistema de salud en Colombia; la
tercera parte hace alusion al concepto de prevencion de la enfermedad vy
asociacion con las enfermedades denominadas crénicas o no transmisibles,
gue para el presente trabajo, enfatizara en la diabetes y la hipertension arterial,
la cuarta parte esta enfocada a la No adherencia de usuarios crénicos a los

tratamientos, bajo un enfoque administrativo.

De este modo se busca aproximar en primera medida a los conceptos basicos
sobre el tema de prevencién e ir enfocando nuestro trabajo a las causas
administrativas que desde los programas de nivel secundario llevados a cabo
por la IPS UPREC Sinergia Global en Salud de Coomeva, propenden por
alivianar las problematicas derivadas de las enfermedades cronicas en el

Municipio de Bucaramanga.
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3.1. HACIA UNA CONCEPCION DE LA PREVENCION EN SALUD

A partir del establecimiento de nuevos cambios en los paradigmas de los
sistemas de seguridad social, es que empiezan a establecerse con mayor auge
dos conceptos claves dentro de los nuevos sistemas de salud, como lo son el

de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

En palabras de Restrepo y Hernan'® este cambio se dio porque el concepto
biomédico de la salud cayo en crisis, retomando su concepcion desde un punto
de vista mas holistico y positivo en el que se debian integrar todas las
caracteristicas del bienestar humano y que ademas pudiera conciliar dos
aspectos fundamentales: la satisfaccion de las necesidades basicas y el

derecho a otras aspiraciones®

Ahora bien, la mencién mas reciente de los términos Promocioén de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad fue la realizada por Henry Sigerist, quien durante
el siglo pasado estableci6 dentro de las cuatro funciones primordiales de la

medicina:

— La promocion de la salud
— La prevencion de la enfermedad

La restauracion del enfermo, y

La rehabilitacion

Fue la primera vez que se utilizd el término promocion de la salud para

referirse a las acciones basadas en la educacion sanitaria y la participacion del

13 RESTREPO, Helena y MALAGA, Hernan. Promocion de la salud: como construir vida
saludable. Bogotd, D.C.: Editorial Médica Internacional, 2001. 298 pag.
14 En este sentido no se puede separar el nuevo concepto integrado de salud con la busqueda

de una practica mas comprometida con las necesidades y aspiraciones de la gente.
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Estado en la busqueda del mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién, de este modo su programa de salud consistia, segln los autores*®:

Educacién libre para toda la poblacion, incluyendo educacién en salud.
Mejores condiciones posibles de trabajo y de vida para la gente.

Mejores medios de recreacion y de descanso.

A

Un sistema de instituciones de salud y de personal médico accesible para
todo el mundo, responsable por la salud de la poblacion, listo y capaz de
aconsejar y ayudar a mantener la salud y a su restauracion, cuando la
prevencion ha fallado vy,

5. Centros médicos de investigacion y capacitacion.

A la contribucion realizada por Sigerist continuaron una serie de documentos
como la Carta de Ottawa, elaborada tras la Conferencia Internacional de
Promocion de la Salud de Ottawa, celebrada en Canada en el afio 1986, alli se
establecié como meta primordial la consecucion del objetivo “Salud para todos
en el afio 2000”, establecido por la Organizacion Mundial de la Salud, sentando
la base de las politicas que regirian los cambios planteados en materia de
seguridad social tras la creciente demanda de una nueva concepcion de salud

en el mundo, estas sonl¢:

1. Construir politicas publicas saludables.

2. Crear los entornos favorables (ambientes fisicos, sociales, econdmicos,
politicos y culturales).
Fortalecer la accién comunitaria.

4. Desarrollar aptitudes personales (estilos de vida).

Reorientar los servicios de salud.

15 1bid.
16 ESLAVA, Juan. Repensando la promocién de la salud en el sistema general de seguridad
social en salud. En: Revista salud publica. 2006. Vol. 8. 106-115.
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A estos esfuerzos continuaron otras reuniones en las que la Promocién de la
Salud y la Prevencion de la Enfermedad eran el fin principal de las agendas, sin
embargo y de acuerdo a estos indicios, vale la pena preguntarse, ¢cual es el
papel que se da a la prevencion de la enfermedad desde un contexto de
promocién de la salud? Pues bien, lo que Sigerist'’ planteé como prevencion
de la enfermedad, dentro de los cuatro componentes basicos de la medicina,

etc.

Por supuesto este concepto ha trascendido a esferas de mayor relevancia y
con un esquema mas integral que permite su analisis propio sin apartarse del

fin esencial de la promocién en salud.

En la actualidad no siempre es facil distinguir entre acciones de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad, puede decirse que para efectos de
planificacion sanitaria, la promocién de la salud tiene como foco la “salud”, lo
saludable” “lo salutogénico”, por lo que sus acciones casi siempre son
poblacionales, orientadas a promover interacciones positivas entre grupos y
ambientes; en cambio, la prevencion tiene como foco “la enfermedad y los

riesgos de enfermar” y por lo tanto sus acciones van dirigidos a los individuos®2.

3.2. EL CONCEPTO DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

Prevenir implica, segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, la
preparacion o disposicion que se hace anticipadamente para evitar un riesgo o
ejecutar algo, lo cual es aplicable en cualquier area o sector que demande la
ejecucion y puesta en marcha de planes o estrategias que apunten hacia la
mitigacion o alivio de todo riesgo derivado del medio ambiente o de la ejecucion
de actividades.

17 SIGERIST, Henry. Hitos en la historia de la salud publica. Editorial Siglo XXI, 1998. 98 pag.
18 RESTREPO, Helena y MALAGA, Hernan. Promocion de la salud: como construir vida

saludable. Bogotd, D.C.: Editorial Médica Internacional, 2001. 298 pag.
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Para Eslava’®, el concepto de prevencion en salud jugé un papel primordial,
siendo durante el siglo XX un motor fundamental en la construccion de una
mirada mas amplia de la labor del profesional sanitario y de los sistemas de

salud:

“‘Desde que se concibio, con fineza técnica y amplio soporte cientifico-
tecnologico, la posibilidad de evitar la aparicion de enfermedades y
controlar los factores de riesgo que favorecen el surgimiento de
patologias, la prevencién adquiri6 una importancia inédita en la

formulacién de politicas y en la orientacion de las actividades sanitarias” %°

De este modo, el caracter atribuido al concepto de medicina preventiva,
definida por Clark y Rodman?! como la ciencia o arte encargada de prevenir la
enfermedad, prolongar la vida y promover la salud fisica y mental de las
personas, establecié un aporte a los esquemas de atencidon que minimizé los

problemas de las enfermedades de la humanidad.

Una vez establecida su importancia, vale la pena conocer mas a profundidad
sobre el sentido estricto de lo que se entiende por prevencidn de la

enfermedad desde el area de la salud.

Para Salleras®® con el concepto de prevencion de la enfermedad se busca
reducir la incidencia de enfermedades especificas mediante intervenciones
concretas y puntuales basadas en los conocimientos cientificos aportados por

las ciencias médicas (vacunaciones, quimioprofilaxis y quimio prevencion,

19 ESLAVA, Juan. Promocién y prevencion en el sistema de salud en Colombia. En: Revista de
Salud Publica. 2002. Vol. 4, no. 1, 1-12.

20 |bid.

21 CLARK, Gurney y RODMAN, Hugh. Los niveles de aplicacion de la medicina preventiva. En:
Preventive medicine for the doctor in his community. 3 ed. Michigan: Blakiston Division,
McGraw Hill. 1965. P. 27-39.

22 SALLERAS, Lluis. La medicina clinica preventiva: el futuro de la prevencion. En: Revista
Medicina Clinica, 1994. Vol. 102, 5-12.
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cribados), aplicadas por el médico o su equipo, en general, en el marco de la
atenciéon primaria, aunque en algunos casos también se pueden llevar a cabo

en otros ambitos (escuelas, fabricas, etc.).

El Observatorio de Salud y Medio Ambiente de Andalucia, coincide
conceptualmente con la Organizacion Mundial de la Salud-OMS, al definir la
prevencion de la enfermedad como todas aquellas medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de
los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus

consecuencias una vez establecidas?3.

El manual de Salud Publica define la prevencion de la enfermedad como el
conjunto de medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo, sino también a

detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Algunos autores?®* afirman que se ha documentado una vision algo errénea
sobre el concepto de prevencion de la enfermedad, enfatizandose el
tratamiento de la enfermedad solo a través del uso de medicamentos y en el

cual los factores de riesgo son vistos como enfermedad.

Teniendo en cuenta esto se supone, dentro de su definicidbn basica, que la
prevencion no conlleva un tratamiento especifico aun, si no la deteccion e
intervencion antes de que los sintomas aparezcan, por ello no se debe caer en
la premisa en la cual el profesional de la salud debe enfocarse a tratar la

enfermedad y ver la prevencion desde el punto de vista del enfermo sino

23 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Promocién de la salud. Glosario.
[Citado el 14 de Marzo de 2015] Recuperado de:
http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.pdf

24 STARFIELD, Barbara, et al. The concept of prevention: a good idea gone astray? En: Journal
of Epidemiol Community Health, 2007. Vol. 62, 580-583.
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buscar la intervencion desde una vision del individuo como sujeto sano y

expuesto.

De este modo, la prevencion se encuentra basada en una légica de accién en
la cual como primer paso se debe establecer la identificacion del problema que
conlleva su control, posteriormente se evallan las causas de la enfermedad,
vistas estas como la combinacién de ciertos factores de riesgo asociados a la
condicion, luego se examinan las intervenciones que posiblemente pueden ser
efectuadas y se disefia la forma de llevar a cabo dichas acciones, como lo

muestra la figura elaborada por Eslava:

llustracién 1. Logica de la accion preventiva.

4Cual es el problema? (la

; 57
magnitud de la enfermedad ¢Por que ocurio?

' ta por la
rderi \pregun
o el factor de riesaol —> causalidad)
., Como hacerlo? (pregunta por . Qué hacer? (pregunta por la
la operatividad en la ejecucion & intervencion, donde se ubican
de las acciones) acciones individuales y
colectivas).

Fuente: Extraido del texto de Eslava, Juan: Promocion y prevencion en el

sistema de salud en Colombia.

De este modo, los conceptos de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad se conciben como estrategias interrelacionadas de la atencién
primaria, sin embargo, dependiendo el nivel de intervencidn se apunta a
mejorar el estado de la salud de la poblacién sea a corto, mediano o largo

plazo.

32



3.2.1. NIVELES DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

Teniendo en cuenta que son multiples los actores que pueden intervenir dentro
del proceso de prevencion de la enfermedad, en Colombia se han distinguido
tres niveles de prevencion en la medicina, a saber, el nivel primario, el

secundario, el terciario y para algunos autores?® el nivel cuaternario.

La prevencion primaria hace alusion al conjunto de actividades sanitarias en
trabajo conjunto entre comunidad, gobierno y personal sanitario antes de que
aparezca una determinada enfermedad; la prevencién secundaria lo conforman
todas aquellas actividades a desarrollar una vez que hacen presencia los
factores de riesgo de las enfermedades, esto es, “acciones en consecuencia de
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, alli la deteccion temprana, la
captacion oportuna y el tratamiento adecuado son esenciales para el control de
la enfermedad™® la terciaria es la conformada por todas aquellas acciones
enfocadas hacia la atencion del enfermo, logrando su curacion, o en su
defecto, el control de la enfermedad para evitar complicaciones, de este modo
son fundamentales el control y seguimiento del paciente, para aplicar el
tratamiento y las medidas de rehabilitacion oportunamente.

Estos autores?’ se enfocan en un cuarto tipo de prevencion, la cual comprende
todas las acciones encaminadas hacia la rehabilitacion integral del individuo,
asi como las actividades sanitarias que evitan las consecuencias de las

intervenciones innecesarias o excesivas del sistema sanitario.

25 GARCIA Ariel. & GARCIA, Francisco. La medicina preventiva en la atencion primaria de
salud. En: Revista habanera de ciencias médicas. 2012. Vol. 11, no. 2, 308-316.

26 \VIGNOLO, Julio; VACAREZZA, Mariela; ALVAREZ, Cecilia y SOSA, Alicia. Niveles de
atencion, de prevencion y atencion primaria de la salud. En: Revista Archivos de Medicina
Interna, 2011. Vol. 33, no. 1, 7-11.

27 |bid.
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En este Ultimo nivel, se trata de minimizar los sufrimientos causados al perder
la salud, facilitar la adaptacién de los usuarios a problemas incurables vy

contribuir a prevenir o a reducir al maximo, las secuelas de la enfermedad.

3.3. PREVENCION SECUNDARIA Y ENFERMEDAD CRONICA

Dentro de este campo de la prevencion juegan un gran papel las enfermedades
cronicas o comunmente llamadas enfermedades no transmisibles, las cuales,
segun la Organizacion Mundial de la Salud-OMS son todas aquellas
enfermedades caracterizadas por una larga duracion y por lo general su
progresion es lenta, forman parte de estas las enfermedades cardiacas, los
infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, siendo las

principales causas de mortalidad en el mundo?®.

Para Salleras “la prevencion secundaria actia solo cuando la primaria no ha
existido, o si ha existido, pero fracas6”?. Sin embargo, el arte de prevenir viene
intrinseco en el mismo concepto de la salud publica emanado por dos de los
mas importantes autores en este tema Winslow y Terris en los que se concebia
a la salud publica como “la ciencia y el arte de prevenir las dolencias,

enfermedades y prolongar la vida”®

De este modo, no es un hecho relevante que la OMS haya puesto de
manifiesto la necesidad urgente de prever y comprender la relevancia de las
enfermedades cronicas como un hecho cada vez mas importante, enfatizando

en que:

28 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Temas de salud. Enfermedades
cronicas. [Citado el 10 de Mayo de 2015] Recuperado de:
http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/

29 SALLERAS, Lluis. La medicina clinica preventiva: el futuro de la prevencion. En: Revista
Medicina Clinica, 1994. Vol. 102, 5-12.

30 MARQUEZ, Miguel. Formacion del espiritu cientifico en salud publica. En: Revista Cubana
de Salud Publica, 2011. Vol. 37, 585-601.
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“Es preciso que los dirigentes nacionales que estan en condiciones de
reforzar las actividades de prevencion y control de las enfermedades
cronicas, asi como la comunidad de salud publica internacional, adopten
un nuevo enfoque. Como primer paso, es fundamental comunicar los
conocimientos y la informacion mas reciente y precisa a los profesionales

sanitarios de atencion directa y al publico en general™?.

Autores como Bravo®?, se alinea a los parametros establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud, al manifestar que la enfermedad crénica
debe ser vista no como una situacion de la que haya que liberarse, partiendo
de que se debe buscar su redefinicion de tal forma que se convierta en un

factor positivo y de utilidad para la vida del paciente.

La definicién propia de este tipo de enfermedades esta enfocada al caracter
proporcionado y atribuible que se brinda desde los sistemas de salud, de este
modo, se entienden por enfermedades crénicas, todas aquellas de larga
duracion, que progresan lentamente causando deterioro de la salud cuando no
se controlan33. Para su control se requiere que los sistemas de salud hagan
seguimiento y monitoreo del paciente. Por ello, desde el sistema de atencién se
requiere de un adecuado funcionamiento del segundo nivel de prevencion,
esto quiere decir, cuando se hayan detectado posibles factores de riesgo que
puedan alterar o complicar ain mas la salud del paciente y que son necesarios
controlar. Por lo tanto, forman parte de este tipo de enfermedades las

31 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Enfermedades crénicas y prevencion
de la salud. Prevencién de las enfermedades crénicas, panorama general. [Citado el 10 de
Mayo de 2015] Recuperado de: http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/partl/es/

82 BRAVO, Teodoro. Prevencion de las enfermedades en la practica clinica. Avances recientes
y perspectivas. En: Revista Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de México. Enero
— Marzo 2000. Vol. 13, no. 1, p. 51 -62.

33 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Temas de salud. Enfermedades
cronicas. [Citado el 10 de Mayo de 2015] Recuperado de:

http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/
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enfermedades cardiovasculares, canceres, trastornos respiratorios cronicos,

diabetes, trastornos neuro psiquiatricos, entre otros.

Segun cifras de la Organizacibn Mundial de la Salud, las enfermedades
cronicas que mas muertes causan en la poblacion mundial son las
Enfermedades Cardiovasculares, las Enfermedades respiratorias Cronicas, los
Cénceres y la Diabetes, aqui las medidas preventivas llevadas a cabo por los
paises juegan un papel importante gracias a que generan un control de este
tipo de enfermedades llevando consigo un mejoramiento en los niveles de vida
de la poblacion, en palabras de la OMS “Hoy en dia menos mujeres y hombres
mueren antes de los 60 afios debido a enfermedades o accidentes
cardiovasculares debido a que los paises ricos han mejorado, por ejemplo, en

el seguimiento y control de la hipertension arterial*”.

Sumado a estas cifras, y como un compromiso establecido dentro de los
Objetivos de Desarrollo del Mileno, en Colombia para el Ministerio de Salud y
Proteccion Social este tipo de enfermedades son prevenibles y se pueden
controlar a través del cambio en los estilos de vida, la aplicacion de politicas
publicas e intervenciones de salud que requieran un abordaje intersectorial e

integrado mas eficiente®.

A continuacién se realizard una breve resefia de las enfermedades que mas
implicaciones tienen sobre las causas que conllevan al Riesgo Cardiovascular,
se hace hincapié en estas por ser dos tipos de enfermedades que cubre el

Programa de Riesgo Cardiovascular de la UPREC Sinergia Global en Salud de

3 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Estadisticas sanitarias mundiales.
[Citado el 10 de Mayo de 2015] Recuperado de:

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/world-health-statistics-2014/es/

35 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. [En linea] Prevencién de enfermedades
no transmisibles. [Citado el 28 de Abrii de 2015] Recuperado de:
http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Enfermedades-no-transmisibles.aspx
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Coomeva EPS, por tanto se analizara su impacto a nivel mundial y en

Colombia, asi como las guias que existen a nivel local para su tratamiento.

Antes se presenta un cuadro sobre la historia natural de las enfermedades el

cual evidencia los factores de riesgo para la enfermedad, sus principales signos

y sintomas que ayudan a su deteccion y, los habitos o aspectos a tener en

cuenta para la prevencion primaria, secundaria y terciaria:

Tabla 1. Historia natural de la enfermedad Diabetes Mellitus e Hipertension

Arterial

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

HIPERTENSION ARTERIAL (HA)

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Periodo Pre

patogénico

Periodo Patogénico

Periodo Pre

patogénico

Periodo
Patogénico

Factores

predisponentes:

Sexo (Masculino)
Raza

Edad (>48 afos)
Antecedentes
familiares

Medio

(laboral, vivienda)

ambiente

Signos y sintomas
inespecificos:
generalmente
asintomatico.
Signos y sintomas
especificos:  dolor de
cabeza, mareo, vision

borrosa, sangrado nasal.

Complicaciones:

Cardiopatia hipertensiva,

Factores

predisponentes:

Edad (>30 afios)
Antecedentes
familiares
Medio

(laboral, vivienda)

Ambiente

Nivel educativo

Signhos y  sintomas:
sensacion de
cansancio, piel seca y
escozor, infecciones
frecuentes, pérdida de
peso subita, mucha sed

y hambre.

Complicaciones:
Hiperglucemia,
cetoacidosis,

retinopatia, nefropatia y

i . ] Cultura i .
Cultura nefropatia  hipertensiva, neuropatia  diabética,
(costumbres,
(costumbres, muerte. . muerte.
o habitos y
habitos, )
. ] o creencias).
vivencias) Resultado: estado crénico, Resultado: estado
invalidez y muerte crénico, invalidez vy
muerte.
y Promocion de habitos de N Promocion de régimen
Prevencion ) . Prevencién ) o .
] ) vida saludable. Integracion o alimenticio equilibrado,
Primaria Primaria

de grupos de apoyo en la

integracion de grupos
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comunidad para combatir

el sedentarismo,
valoracion médica
periédica.

de apoyo en la
comunidad para
combatir el
sedentarismo,

valoracion médica

periédica.

Diagndstico precoz.
Manejo farmacoldgico: uso

de antihipertensivos.

Diagnéstico precoz.
Manejo farmacologico:
uso de antidiabéticos

orales (primera opcion

] o de manejo).
Manejo no farmacoldgico:
cambios dietarios )
o Manejo no
) (disminuir consumo de ] ] .
Prevencion ) Prevencion farmacoldgico: cambios
_ sodio, y de grasas), ) o o
Secundaria o Secundaria dietarios (disminuir
aumento de actividad )
. . consumo de harinas,
fisica, si fuma suspender
) grasas y azucares),
el habito 'y mayor o
y aumento de actividad
educacion sobre la . )
fisica, Si fuma
enfermedad. .
suspender el habito y
mayor educacién sobre
la enfermedad.
Prevencion Limitacion del dafio y Prevencion Limitacion de dafio y
Terciaria rehabilitacion. Terciaria rehabilitacion.

" Fuente: Elaboracion propia, 2015

3.3.1. HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial, también conocida como tension arterial alta, segun la

OMS es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tensién

persistentemente alta, estos, al llevar la sangre desde el corazén hacia todas

las partes del cuerpo, generan un bombeo de sangre, es decir, una tension, la

cual es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos.
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Roa?® define la Hipertension Arterial como:

“aquellas cifras de presion arterial que llevan a complicaciones
cardiovasculares en un individuo, de acuerdo con su perfil de riesgo
(factores de riesgo cardiovascular, compromiso de 6rgano blanco v,
posiblemente presencia de marcadores tempranos de enfermedad). El
esquema de clasificacion en estadios utilizado, debe tener en cuenta el

riesgo cardiovascular de cada individuo™®’

A nivel mundial, segun la Liga Mundial contra la Hipertension, uno de cada
cuatro adultos tienen la tension arterial elevada, consolidando una afectacién
de alrededor del 20% de la poblacién adulta en la mayoria de los paises,

generando la mayoria de consultas y hospitalizaciones en la poblacion adulta.

Algunos autores® afirman en un estudio sobre percepcion de la hipertension
arterial como factor de riesgo, que tan solo un tercio de los hipertensos son
tratados y solo 12% de los tratados estan controlados, es decir que presentan
cifras de presion arterial (PA) menores de 140/90 mmHg. La prevalencia
mundial actual segun diferentes estudios regionales es de 30%, pero en las

personas mayores de 60 afos, su prevalencia se eleva a 50%.

En Colombia las cifras sobre esta enfermedad son preocupantes debido a que,
segun datos del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se tiene que un 49%
de los ataques cardiacos y 62% de los trastornos cerebrovasculares son
ocasionados por la hipertensiéon arterial, lo cual conlleva a que alrededor de

siete millones de personas fallezcan al afio por enfermedades relacionadas con

36 ROA, Nubia. Definicion—Diagndstico de la hipertension arterial. En: Revista Colombiana de
Cardiologia, 2007. Vol. 13, no. 1, 195-196.

37 Ibid.
38 VASQUEZ, Alfredo; FERNANDEZ, Manuel; CRUZ, Nélida; ROSELLO, Yamilé y PEREZ,

Manuel. Percepcion de la hipertension arterial como factor de riesgo: Aporte del dia mundial de

lucha contra la hipertension arterial. En: Revista Cubana de Medicina, 2006. Vol. 45, no. 3,
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infartos de miocardio, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal,
vasculopatia periférica e insuficiencia cardiaca, como problemas secundarios

de la hipertension arterial.

Ademas, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2007%°, evidencié que
aproximadamente el 22.8% de la poblacion adulta sufre o ha padecido de
problemas relacionados con hipertension arterial, siendo tan solo el 40% de

este porcentaje la poblacion que consigue su adecuado control.

De esta forma, la hipertension arterial se consolida como el factor de riesgo
mas importante para la enfermedad cardio-cerebrovascular y, a menudo, se
asocia con otros factores de riesgo bien conocidos como: inadecuados habitos
dietéticos, elevacion de lipidos sanguineos, obesidad, tabaquismo, diabetes

mellitus e inactividad fisica.

En la actualidad, dadas las probleméticas presentes sobre la enfermedad, se
cuenta por parte de los servicios de salud con guias estandarizadas para su
atenciéon, en Colombia la Revista Colombiana de Cardiologia*® establecié
algunas pautas a las que denominé Guias Colombianas para el diagnostico y
tratamiento de la hipertensién arterial basado en las probleméticas
evidenciadas en funcién del mejoramiento no solo de los procedimientos
médicos, sino también, en los procesos preventivos que deben llevar,
estableciendo guias de evaluacion y tratamiento que pueden ser llevadas para

el caso de prevencion, control y seguimiento también de casos especiales.

39 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. [En linea]. Encuesta nacional de salud 2007.
Resultados nacionales. [Citado el 10 de Junio de 2015] Recuperado de:
http/Amwv.minsalud.gov.coDocumentos%620y%620Publicaciones ENCUES TA%20NACIONAL pdf

40 SOCIEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA CARDIOVASCULAR. Guias
colombianas para el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial. En: Revista

colombiana de cardiologia, 2007. Vol. 13, no. 1, 313 péags.
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De igual forma el Ministerio de la Proteccion Social a través de su programa de
apoyo a la reforma a la salud, establecié en colaboracion con la Universidad
Nacional de Colombia una serie de guias de promociéon de la salud y
prevencion de enfermedades en la salud publica, las cuales tratan en su guia

namero 13 la atencion de la hipertension arterial, basada en un:

‘conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales que intentan
proporcionar a los clinicos, usuarios, familiares, investigadores,
compafiias de seguros y demas personas interesadas, informacion acerca
de los aspectos de la asistencia del hipertenso, las metas terapéuticas y
las herramientas para evaluar la calidad de la atencion. Aunque las
preferencias individuales, la existencia de comorbilidades y otros factores
del paciente puedan influir para modificar las metas, este documento
brinda los objetivos que mas a menudo se persiguen con la mayoria de
los usuarios. Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico
definira si requiere de evaluacion y tratamiento por parte de otros

especialistas™!

Actualmente, la Guia de Practica Clinica de Hipertensién Arterial Primaria,
denominada Guia de Atencion Integral (GAIl), establece como objetivo
primordial: “generar, a través de un proceso sistematico, una serie de

recomendaciones para los actores del sistema de salud, basadas en la mejor

41 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. [En linea). Guia 13. Guia de atencién de la
hipertension arterial. En: Guias de promocion de la salud y prevencién de enfermedades
publicas. [Citado el 10 de Junio de 2015] Recuperado de:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/GUIAS%20DE%20ATENCIO

N%20-TOMO%20DOS. pdf
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evidencia disponible y actualizada, acerca de la prevencion, diagnéstico,

tratamiento y seguimiento de usuarios con hipertension”?2,

Las recomendaciones en las cuales se basa esta guia son de nivel global y se
deben articular con el Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia (SGSSS), contribuyendo al desarrollo de guias clinicas practicas
para la prevencion de la enfermedad, estudios econémicos y de impactos en el
presupuesto de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC), que propenda por el
debido ajuste del pan de beneficios del POS en el sistema de salud

Colombiano.

De igual forma la guia elabora un esquema que busca la operacion de los
procesos a ser tenidos en cuenta para la aplicacion de la guia, la cual se basa
principalmente en el seguimiento a directrices como: a) el acceso facil y
permanente a la informacion, b) educacién centrada en multiplicadores con el
fin de favorecer la difusion entre los miembros del grupo objetivo para que
puedan transmitir esta informacién a toda la poblacion objetivo del plan de
implementacion, c¢) Favorecer la divulgacion, proporcionando a los grupos
multiplicadores mencionados herramientas para la divulgacion, aplicacion y
ensefianza de las guias de préctica clinica, d) Sistema de comunicacién interna
del Ministerio de la Proteccion Social o instancia encargada como promotor e
impulsor de la adopcion de las guias, valiéndose de su alcance a nivel regional
y nacional y, e) Coordinacion intersectorial entre profesionales de la salud, para
uso aplicacion y divulgacion de las guias de préctica clinica, con participacion

de las instituciones académicas.

42 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. [En linea]. Guia de préctica clinica.
Hipertensién arterial primaria. [Citado el 10 de Junio de 2015] Recuperado de:
http://gpc.minsalud.gov.co/Documents/Guias-PDFRecursasHTA/IGPC_Completa. HTA pdf
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Tales directrices estan basadas en un seguimiento a través de indicadores
como la gestidn del proceso y los resultados clinicos, los cuales ponderan una

calificacion similar.

3.3.2. DIABETES

La diabetes, segun la OMS, es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el
azucar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia
(aumento del azucar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente

muchos O0rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes y se calcula
que en 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencias del
exceso de azucar en la sangre en ayunas, el mismo afio alrededor de 44
millones de nifilos menores de cinco afios (el 6,7% de la poblacion mundial)
sufrian de sobrepeso o eran obesos, diez millones de esos nifios vivian en la
Region de Africa, ratificando la premisa en la que méas del 80% de las muertes

por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios*3.

La Federacion Internacional contra la Diabetes**, define este padecimiento
como un tipo de enfermedad no transmisible que se caracteriza por una
hiperglucemia (altos niveles de glucosa en la sangre), que es el resultado de la
falta de insulina (diabetes tipo 1) o de que haya insulina insuficiente y

resistencia a la misma (diabetes tipo 2), tiene un componente genético y

43 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. [En linea] Diabetes. [Citado el 12 de Mayo de
2015] Recuperado de: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/

44 FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES. [En linea]. Plan mundial contra la diabetes
2011-2021. Beélgica. [Citado el 10 de Junio de 2015] Recuperado de:
http://www.idf.org/sites/default/files/attachments/GDP-Spanish.pdf
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algunas personas sencillamente son mas susceptibles que otras de
desarrollarla; lanzé el Plan Mundial contra la diabetes 2011-2021, el cual tiene
como fin dnico el mejoramiento de resultados sanitarios de personas con
diabetes, la prevencion del desarrollo de la diabetes tipo 2 y la finalizacion de la
discriminacion hacia las personas que sufren la enfermedad; enfocado en el
logro de resultados en materia de fortalecimiento de los marcos institucionales,
optimizacion de recurso humano y servicios sanitarios, generacion de
estrategias de apoyo de la mano con la investigacion, monitoreo y evaluacion
de resultados, asignacion de recursos y adopcion de un enfoque de inclusion

con la comunidad.

La prevencién juega entonces un papel primordial en el sentido en el que
optaria por atacar el problema de raiz, sin embargo, se necesita de un proyecto
de salud publica ambicioso y respaldado por la legislacion, de lo contrario se

estimaran esfuerzos para lograr tan solo un grado de control minimo.

En Colombia el Ministerio de Salud implementd las guias de atencion de la
Diabetes Tipo 1 y 2%, dentro de la estrategia de direccion general de
promocion y prevencion, las cuales estaban basadas en procedimientos que
permiten la caracterizacion de la atencion a través de un disefio en el que se
enmarcan pautas para un eficiente diagnéstico, tratamiento hospitalario y
ambulatorio, esto con el objetivo de llevar a cabo esfuerzos encaminados a
permitir la elaboracion de una guia de atencion integral para los dos tipos de
diabetes que permita la definicion de procedimientos y condiciones requeridas
gue garanticen la calidad oportuna del diagndstico, tratamiento y seguimiento

oportuno de los datos.

45 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. [En linea] Guia de la atencién de
diabetes tipo 1. [Citado el dia 18 de Mayo de 2015] Recuperado de:
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/31Atencion%20de%20lI
a%20diabetes%20tipo%201.PDF
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De igual forma existen las guias de atencién de la diabetes tipo 246, las cuales,
buscan crear estandares y recomendaciones para usuarios, médicos,
familiares, investigadores compafias aseguradoras y demas poblacion
interesada la informacion necesaria acerca de los aspectos de asistencia al
diabético, sus metas terapéuticas y las herramientas para evaluar la calidad
prestada durante la atencion, la premisa es que cada paciente deba ser
evaluado en particular y el clinico definira si requiere evaluacion y tratamiento

por parte de otros especialistas.

46 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. [En linea] Guia de la atencion de
diabetes tipo 2. |[Citado el dia 18 de Mayo de 2015] Recuperado de:
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/32Atencion%20de%20lI
a%?20Diabetes%20tipo%202.PDF
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4. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia en salud hace alusién a un término que esta enfocado hacia la
relacion terapéutica de los wusuarios cronicos con los tratamientos, la
Organizacion Mundial de la Salud la define como el grado en el que el
comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (toma de medicamentos,

modificacion de estilos de vida, régimen alimentario, etc.)*’.

En la actualidad, algunos estudios como los de Figueroa, Claudia*®® y Zabala,
Liliana*®, especifican la falta de estudios o analisis rigurosos sobre las posibles
causas de no adherencia de la poblacién cronica, esto debido a que las
estrategias que se pueden utilizar son costosas 0 no se cuenta con el personal,

la tecnologia o el tiempo necesario para realizar dicha medicion.

Asi mismo, el analisis de adherencia, desde el punto de vista clinico debe tener
en cuenta multiples aspectos de la poblacion estudiada, como las condiciones
de salud de la poblacion, por esta razén se enfatiza en que existe una elevada

magnitud en términos de deficiencia de adherencia terapéutica, lo cual incurre

47 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD-OMS. [En linea]. Adherencia a los tratamientos a
largo plazo. Pruebas para la accién. [Citado el 14 de Marzo de 2015] Recuperado de:
htipAwwv.paho.org/hag/findex.php?option=com_docman&iask=doc_view&gid=18722&ltemid=

48 FIGUEROA, Claudia. Factores asociados con la no adherencia al tratamiento de usuarios
diabéticos en un programa de control de riesgo cardiovascular de una empresa promotora de
salud de Bucaramanga. Tesis de maestria en Epidemiologia. Facultad de Salud, Maestria en
Epidemiologia, 2011, 128 p.

49 ZABALA, Liliana. Adherencia terapéutica en usuarios con enfermedades crénicas: una
revision critica orientada a las causas de naturaleza administrativa. Monografia de
Especializacion). Facultad de Salud, Especializacion en Administracion de Servicios de Salud
Publica, 2011, 122 p.

46



en repercusiones serias para la salud de la poblacién, por lo cual considera que
su atencion debe ser una estrategia de trabajo priorizada por todos los

sistemas de salud, la academia y la investigacion del area de la salud®°.

Algunos autores®! ya habian enfatizado en que la adherencia o no adherencia
a un tratamiento esta influenciado por diversos factores de indole social,
psicoldgico, econdmico, propio de la enfermedad o del tratamiento y, de la
Institucion que presta los servicios de salud.

Esta misma clasificacion engloba la Organizacion Mundial de la Salud al
plantear cinco dimensiones que interactian o influyen sobre la adherencia, los
cuales comprenden los relacionados con la enfermedad, el tratamiento, el
paciente, factores sociales, demograficos y econdémicos vy, los relacionados con

el sistema de salud y el equipo de asistencia sanitaria®?.

De igual forma De los Angeles, Grau y Espinosa®® afirman que existen factores
socioeconémicos como la pobreza, el analfabetismo, el desempleo, la lejania
del centro de atencién médico, el costo elevado del transporte y el alto costo de
la medicacion, que contribuyen de forma importante sobre la adherencia, de
igual forma, los factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento,

dentro de los cuales se incluye la complejidad del tratamiento que repercute

50 MARTIN, Libertad y GRAU, Jorge. La investigacion de la adherencia terapéutica como un
problema de la psicologia de la salud. En: Revista Psicologia y Salud, 2004. Vol. 14, no. 1, 89-
99.

51 FERRER, Victoria. Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Conceptos
y factores implicados. En: Revista Psicologia de la Salud. 1995. Vol. 7, no. 1, 35-61.

52 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD-OMS. [En linea]. Adherencia a los tratamientos a
largo plazo. Pruebas para la accion. [Citado el 14 de Marzo de 2015] Recuperado de:
httpzAwwv.paho.orghgindex php?option=com_docman&iask=doc_view&gid=18722&ltemid=

53 DE LOS ANGELES, Martin, GRAU, Jorge. & ESPINOSA, Alfredo. Marco conceptual para la
evaluacion y mejora de la adherencia a los tratamientos médicos en enfermedades crénicas.
En: Revista Cubana de Salud Publica. 2014. Vol. 40, no. 2, 225-238.
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muchas veces en cambios en los estilos de vida de las personas; factores
relacionados con la red familiar y social, factores relacionados con el mismo
paciente y, finalmente, los relacionados con el sistema de salud y el equipo de
asistencia sanitario, los cuales, a través de sistemas deficientes de distribucion
de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento sobre enfermedades
cronicas y falta de incentivos, pueden generar diversos problemas graves en la

adherencia de los usuarios a los tratamientos:

“Dentro de la organizacion de los servicios de salud, son elementos a
tener en cuenta: las dificultades en el acceso a los centros asistenciales,
la falta de médico en el momento que el paciente lo requiere y los
cambios reiterados del profesional de asistencia. La influencia de la
relacion con el equipo de asistencia sanitaria esta representada por la
satisfaccion del paciente con el proceso de atencion de salud y las
caracteristicas de la comunicacién que establecen el paciente y sus
familiares con los equipos de salud. Los profesionales con insuficientes
capacidades y con actitudes negativas para informar el tratamiento y que
exhiben torpeza, falta de empatia y desmotivacion, contribuyen a la falta

de adherencia al mismo™*

Respecto a estas causas, que hacen mayor hincapié desde el éarea
administrativa de los servicios de salud se concluye, a partir de una revision
narrativa, que los factores relacionados con la organizacion de los servicios de
salud que influyen mas negativamente en la no adherencia de usuarios a sus
tratamientos, estan relacionados con la falta de oportunidad presente en las
consultas médicas, la alta rotacion del personal de salud que existe
actualmente, el establecimiento de relaciones poco agradables entre médico y
usuario, la falta de informacién u orientaciéon confiable y veraz, y, la falta de
motivacion a los profesionales de la salud, estas causas, afirma la autora, son

brechas identificadas y que deben ser atendidas de manera prioritaria si se

54 1bid.
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desea llegar a altos niveles de adherencia de parte de los usuarios con los
servicios de salud®®.

5 ZABALA, Liliana. Adherencia terapéutica en usuarios con enfermedades crénicas: una
revision critica orientada a las causas de naturaleza administrativa. Monografia de

Especializacion). Facultad de Salud, Especializacion en Administracion de Servicios de Salud
Publica, 2011, 122 p.

49



5. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

La funcion esencial que debe primar dentro de los componentes y las funciones
de todos los sistemas de salud parten, segin Frenk y Londofio®®, en que los
diversos grupos de poblacion presentan una serie de condiciones las cuales
constituyen necesidades de salud, estas a su vez, requieren una respuesta
eficaz, social y organizada por parte de las instituciones, la cual se estructura a
través de ciertas funciones basicas que las instituciones deben desempefiar a

fin de satisfacer las necesidades de salud de la poblacién.

De este modo, con la promulgacién de la Ley 100 de 1993, se proclamé la
creacion de un Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que
diera cumplimiento a los mandatos establecidos sobre salud y seguridad social
descrita en el articulo 2 de la Constitucion Politica de 1991.

Ahora bien, la legislacion en salud, a la cual ha sido sometido el sistema con un
conjunto de reformas desde su creacion, desde el punto de vista juridico
consiste en un mecanismo por medio del cual un Estado en su busqueda de
dar respuesta a los principios constitucionales relacionados con la salud, sienta
las bases para el orden social y el equilibrio entre los diferentes actores del

sistema®’.

% FRENK, Julio y LONDONO, Juan. [En linea]. Pluralismo estructurado: Hacia un modelo
innovador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina. [Citado el 10 de Mayo
de 2015] Recuperado de: https://www.econstor.eu/dspace/bitstream/10419/87917/1/idb-
wp_353.pdf

57 MUNOZ, Ivan; LONDONO, Beatriz; HIGUITA, Yomaira; SARASTI, Diego y MOLINA, Gloria.
La legislacién que reglamenta el sistema de salud colombiano: formulacién, aplicacion e
implicaciones sobre sus actores. En: Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 2009. Vol.
27, no. 2, 142-152.
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Tales normas han sido adaptadas para el contexto de la prevencion en salud
desde la normatividad Colombiana, en este aspecto Vélez®®, describe el
proceso llevado a cabo desde principios de los afios 60 donde se evidencio el
caracter de inversion y no de gasto estipulado a la salud; el autor realiza un
barrido de la aparicién del concepto desde la puesta en marcha del Sistema
Nacional de Salud elaborado en 1975, pasando por la Ley 10 de 1990, la cual
consagro la salud como un servicio publico que fomentaba la prevencion,

tratamiento y rehabilitacibn como componentes del sistema de salud.

Continuando con el analisis realizado por Vélez, tras la llegada de la
Constitucion de 1991, se toma en cuenta la definicion propiciada desde la Carta
de Ottawa de 1986, sobre prevencion, la cual destaca en esta la capacidad de
los pueblos para hacerse con el mejoramiento de su salud ejerciendo un control
desde la misma y consagra la salud ya como un derecho colectivo de todos los
ciudadanos, enfocando una visibn mas integral y participativa en torno a la

salud.

Con la Ley 100 de 1993 se reorganiza la prestacion de los servicios de salud e
integra la salud publica, la seguridad social y la provision de servicios privados,
a partir de alli, su decreto reglamentario 1891 de 1994, fomenta el uso de
recursos para el fomento de la salud y la prevencion de la enfermedad,
definidos como el conjunto de acciones colectivas que buscan el 6ptimo

desarrollo de las capacidades individuales y colectivas®.

Tras la derogacion de la Resolucion No. 03997 de 1996, por la Resolucion 412
del 2000, del Ministerio de Salud, hoy en dia Ministerio de Salud y Proteccion

Social, declara y establece las normas técnicas de obligatorio cumplimiento a

58 VELEZ, Alba. Marco politico y legal de la promocién de la salud. Revista Colombia Médica,
2000. Vol. 31, no. 2, 86-95.
59 |bid.
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cargo de las Entidades Promotoras de Salud para la promocion y prevencion
de las enfermedades de su poblacion atendida.

Acorde a esto y al reto establecido a nivel Nacional por medio de la Ley 100 de
1993 (Articulo 177: Constitucion de las Entidades Promotoras de Salud);
Coomeva, un Grupo Cooperativo, el cual es integrado por varias empresas en
diferentes sectores de la economia, uno de ellos es el sector salud contribuyo
con la creacion de la EPS Coomeva en el afio 1995, iniciando funciones de
aseguramiento y prestacion de servicios de salud del régimen Contributivo a
partir del afio 1997.

5.2. IPS SINERGIA GLOBAL EN SALUD

Durante el afio 2010 se crea Sinergia Global en Salud IPS con sus unidades
de Prevencion Clinica (UPREC), empresa que forma parte del sector salud del
Grupo empresarial Cooperativo Coomeva, la cual nace con la responsabilidad
de la prestacién directa de los servicios de salud que se ofrecen en unidades e

instituciones de propiedad del Grupo, a través de todo el territorio colombiano®°.

Referente a la organizacion, los siguientes principios y valores institucionales
son tomados del documento Cédigo de Etica de la entidad SINERGIA GLOBAL
EN SALUD®!, aprobado mediante resoluciéon interna No. 002 del 25 de
Noviembre de 2014:

5.2.1. MISION

Ofrecemos servicios de salud a través de una red de prestacién nacional e

internacional con alta calidad técnica y de servicio, que contribuye a mejorar los

60 | as unidades ambulatorias son las responsables de la atencion en salud en los niveles 1y
2, estas a su vez estan constituidas por las unidades de prevencion Clinica (UPREC) y
unidades integrales en salud (UIS) en las cuales ofertan programas en las que garantizan una
atencion en salud interdisciplinaria de forma integral.

61 SINERGIA GLOBAL EN SALUD. (2014). Codigo de ética. Tomado de Software de Gestion
Documental Coomeva (DARUMA).
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resultados en salud de la poblacion y a generar valor sostenible a nuestros
grupos de interés.

5.2.2. VISION

Ser una red acreditada de Prestacion de Servicios de Salud, reconocida por los
excelentes resultados en salud y en servicio, lider en Colombia y con presencia

Internacional.

Las UPREC Sinergia Global en Salud se caracterizan por tener dentro de sus
protocolos un proceso de ingreso de usuarios, el cual se realiza por medio de
remision desde las unidades Basicas de Atencion de Coomeva EPS teniendo
en cuenta para ello un listado de criterios preestablecido y descritos en el
documento: Criterios de Inclusion de Usuarios a los Programas de
Gerenciamiento de la Enfermedad en UPREC: ALTO Riesgo Especifico de
Base anexo 4 Codigo: EPS-DC-216, tales criterios se basan primordialmente
en aquellos usuarios que presentan complicaciones de su enfermedad de base,
especificamente en Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus; o su condicién
de embarazo, nifios/neonatos, alto riesgo y enfermedad respiratoria Cronica,
clasificada por el médico de atencién en promocion y prevencion de la unidad

que remite.

Los usuarios de alto riesgo ven garantizada su atencion a través de los
programas de cuidado del paciente crénico, los cuales plantean un control
farmacolégico y no farmacol6gico donde se prioriza su tratamiento no solo a
través del uso de medicamentos, también en el analisis del entorno en que
habita el usuario y la red de apoyo en el proceso de tratamiento de su
enfermedad, logrando asi un control de los riesgos generados por su
enfermedad.

De esta forma el programa de Alto Riesgo Cardiovascular-ARCV establecido
en la UPREC de Sinergia Global en Salud sustenta dentro de su objetivo

primordial el tener bajo una misma sede los usuarios con alto riesgo de

53



hospitalizacion o fallecimiento debido al deterioro o mal control de su
enfermedad de base: Hipertension Arterial y/o Diabetes Mellitus.

La atencion brindada al usuario incluye la valoracion por medicina interna,
médico general experto en el manejo de estas enfermedades, Psicologia,
Nutricion, Fisioterapia y Trabajo social, adicional a estos servicios se cuenta
con espacios para que los usuarios disipen dudas, conozcan mas sobre su
enfermedad y aprendan nuevas medidas de autocuidado como talleres

educativos realizados de manera semanal en la unidad.

Por lo tanto, la atencién del equipo interdisciplinario es guiada a optimizar los
recursos para manejo de la enfermedad, controlando la poblacién inscrita en la
sede y teniendo un mayor seguimiento sobre las actividades realizadas a la

poblacion.

Para ello se cuenta con el manejo de un registro de inscripcion y seguimiento
diario para gerenciamiento de la enfermedad y seguimiento a los controles®?, a
través del cual se obtiene informacidon como no asistencia a los controles
mensuales, paraclinicos de seguimiento alterados, periodicidad de los mismos
segun las Guias de préctica clinica (creatinina-hemoglobina glicosilada, perfil

lipidico, etc.).

Asi mismo se tienen como herramienta para apoyar al usuario en su proceso
de reconocimiento de la enfermedad los talleres grupales de manera mensual
con la intervencion de todo el personal de la unidad, debido a que son usuarios

clasificados como de Alto Riesgo los que ingresan a esta unidad, su atencion

62 Formato Excel Institucional (UPS-FT-283, UPS-FT-288) en el cual se registran los datos de
identificacién y contacto del usuario, datos de clasificacion de la enfermedad , seguido de 12
grupos de casillas para registro de los controles durante el afio reportado con registro mensual
de variacion en cifras de su tensién arterial, peso e indice de masa Corporal y examenes de
laboratorio relevantes como Hemoglobina Glicosilada y Creatinina, y por dltimo, registro de

préximo control y profesional que genero la atencion en el mes reportado.
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es mas periodica y se hace mayor énfasis en el seguimiento por parte del
equipo.

Derivado al manejo de estos formatos de manera mensual se elaboran unos
indicadores los cuales evaltan el impacto del ejercicio del programa ARCYV a la
poblacién inscrita, entre ellos encontramos el indicador de No Adherencia al
programa de Hipertension y Diabetes, donde su numerador es el niamero de
usuarios inscritos al programa con inasistencia a las citas mayor a 4 meses y

su denominador es el total de usuarios inscritos en el programa®3.

63 Formato Evaluacién de desempefio a prestadores Codigo Sc- Ft- 1052
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6. METODOLOGIA

La presente investigacion se realizé bajo un enfoque mixto, es decir, se utilizd
la aplicaciobn de metodologia cuantitativa y cualitativa para el andlisis del

problema descrito anteriormente.

El uso del andlisis cuantitativo permitié realizar un analisis descriptivo sobre las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion No adherente al programa
durante el tiempo estudiado (Cuarto trimestre de 2014) del cual se pudieron
extraer 356 registros, los cuales establecieron la muestra de usuarios No
adherentes al tratamiento, esto se llevé a cabo a través de filtro realizado a las
bases de datos CIKLOS y COOEPS, las cuales contienen informacion sobre
actualizacion de historias clinicas, asi como estado de afiliacion actual,
novedades administrativas, vinculo laboral actual por el cual cotiza al sistema

de salud, entre otras relacionadas.

Por otra parte, el analisis cualitativo permiti6 a través de entrevistas semi
estructuradas conocer la percepcion del equipo meédico perteneciente al
programa ARCV sobre las principales probleméaticas que desde el punto de
vista administrativo han implicado el no cumplimiento de indicadores de
adherencia de usuarios cronicos al programa. Para esto se tom6 una muestra
de 10 miembros del equipo encargado de atender la poblacion, desde el
contacto y asignacion de citas con el paciente, hasta la atencién por parte de
los profesionales de la salud, de este modo también fue posible conocer la
percepcion del equipo de apoyo a los procesos de contacto y atencién a los

usuarios.

La técnica de recoleccion de la informacion se llevé a cabo a través de la
aplicacion de instrumentos como las entrevistas semi estructuradas y la
aplicaciéon de un grupo focal con el equipo médico, aprovechando los espacios

de reunidn y seguimiento que se brinda al programa.
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Las entrevistas con el equipo médico y administrativo de la UPREC se llevaron
a cabo en espacios brindados por estos, con previo consentimiento de su
participacion en el estudio, de esta forma, el criterio de inclusién estuvo basado

en el conocimiento de este equipo respecto al programa de ARCV.

La entrevista fue de tipo semi estructurado, se indagaba con el equipo de la
UPREC sobre asuntos que refirieran a causas al interior de la IPS que, desde
el punto de vista administrativo influyeran en la no adherencia de los pacientes

a las citas de control.

El grupo focal por su parte fue llevado a cabo en las instalaciones de la UPREC
aprovechando un espacio brindado por las directivas de la UPREC en la cual
se explico el proposito de la investigacibn y grupalmente los meédicos

empezarian a evidenciar las primeras variables.

A partir de este grupo focal se establecieron las primeras categorias de
andlisis, las cuales fueron contrastadas por las respuestas brindadas durante
las entrevistas personales, de este modo fue posible evidenciar la existencia de

cuatro categorias que indican el proceder del analisis:

— Oportunidad en la consulta
— Recursos humanos poco motivados
— Tramites dispendiosos durante el proceso atencion

— Deficiencia en el seguimiento a usuarios

El analisis de la informacién contd con aprobacidén escrita por parte de las
directivas de la institucion, de igual forma, los profesionales médicos y
administrativos participantes en las sesiones de entrevistas aprobaron el uso
de la informacién a través de autorizacion escrita y firmada por medio de

consentimiento informado, el cual se anexa formato al presente documento.
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Finalmente, la informacién recolectada fue analizada a partir del diagrama de
causa-efecto de Ishikawa, mejor conocido como espina de pescado, el cual es
una herramienta de analisis administrativo que permite determinar la estructura
o la relacién multiple de causa-efecto a través de su observacion sistematica®

lo cual facilito la identificacion de las mejoras al programa.

64 KUME, Hitoshi. Herramientas estadisticas para el mejoramiento de la calidad. Bogota:
Editorial Norma, 1992. 232 pag.
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7. RESULTADOS

Teniendo en cuenta la revision de la base de datos suministrada por la UPREC
y las entrevistas llevadas a cabo con el equipo médico y auxiliar administrativo
del programa fue posible evidenciar algunas variables que, desde el punto de
vista administrativo, han incidido negativamente en la adherencia de la

poblacion con alto riesgo cardiovascular al programa de ARCV de la UPREC.

La caracterizacion sociodemografica permiti6 establecer dos variables que,
desde el punto de vista de la atencion al usuario pueden generar dificultades en
el proceso de adherencia de los usuarios al programa. De esta forma fue
posible establecer que las ocupaciones de la mayor parte de la poblacion No
adherente eran Cesante, Pensionado y ama de casa, las cuales representa un
56% de la poblacién no adherente durante el tiempo analizado, de igual forma
la muestra analizada contaba con un promedio de edad aproximado a los 69
afos de edad, lo cual evidencia que en su mayoria la poblacién pertenece a un
rango de tercera edad y es muy proclive a evidenciar falta de apoyo por parte
de la red familiar en el proceso de desplazamiento y acompafiamiento a las

citas designadas por el programa.

El analisis de las entrevistas y el grupo focal con el equipo de trabajo médico y
auxiliar administrativo permiti6 no solo contrastar las dificultades percibidas a
través del proceso de caracterizacion sociodemogréafico de la poblacion No
adherente, también permiti6 evidenciar que a pesar de la presencia de
multiples dificultades, especialmente las relacionadas con la falta de
compromiso por parte de los usuarios, existen otras causas de indole
administrativo que juegan un papel importante, unas mas que otras, dentro del

proceso de No adherencia de los usuarios al programa.
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A continuacion especificamos mas detenidamente el analisis de estas causas

administrativas halladas.

7.1.CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION NO
ADHERENTE DE LA IPS UPREC SINERGIA GLOBAL EN SALUD

Para el afio 2014, la UPREC SINERGIA GLOBAL EN SALUD cont6 con una
poblacion total inscrita de 2500 usuarios con clasificacién de su enfermedad
(Programa de Alto Riesgo Obstétrico, Programa de Enfermedad Respiratoria
Cronica, Programa de Neonatos y Nifios de Alto Riesgo, Programa Clinica de
Obesidad y Programa de Alto Riesgo Cardiovascular-PARCV®%), cifra que
contrasta, segun datos obtenidos del Software COOEPS, con un promedio
manejado por otras unidades de atencion basica del area, las cuales manejan
en promedio mas de 10 mil usuarios sin conocer el riesgo de la totalidad de su

poblacién y con el mismo recurso profesional®®.

El programa ARCV de la UPREC, a diferencia del manejo realizado en las otras
unidades de atencion basica de COOMEVA, tiene un protocolo para inscripcion
y atencion de usuarios que presenten como enfermedad de base Hipertension
y Diabetes mellitus, basado en un documento denominado: Guia de Practica
Clinica para el manejo integral de la Hipertension Arterial esencial Codigo SC-
GC- 003 y Guia de Préctica Clinica para el manejo integral de la Diabetes

Mellitus tipo 1l Cddigo SC- GC- 006, en el cual su ingreso es evaluado por el

65 El programa de Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Prevencion Clinica (UPREC)
Bucaramanga durante el afilo 2014 manejé una poblacion crénica inscrita de 1235 usuarios
Activos, es decir, del total de pacientes crénicos manejados en esta IPS el 49,4% son del
programa de ARCYV.

86Al interior de la UPREC se debe conocer la poblacién de manera mensual y actualizada para
generar las actividades de Promocion y Prevencion (P y P), todos los meses las coordinadoras

de sedes deben extraer esta informacién de este software.
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equipo médico y de enfermeria segun criterios estipulados por norma del
modelo de Gerenciamiento de Riesgo®’.

Teniendo en cuenta el Protocolo de Gestion de Riesgo-PGR (ubicado dentro
del software de gestion documental de Coomeva EPS pajo el nombre de Guia
de Préctica Clinica para el manejo integral de la Hipertensién Arterial esencial
Caodigo SC- GC- 003 y Guia de Practica Clinica para el manejo integral de la
Diabetes Mellitus tipo Il Cdédigo SC- GC- 006) de la UPREC durante la
atencion de los usuarios los controles deben ser maximo cada 2 meses, a lo
cual los usuarios No adherentes son los que durante mas de 4 meses no han
asistido a su control médico (general y/o especialista), acorde a esto a finales
del 2014 se encontré una poblacion de 356 usuarios que presentaban esta
condicion de No adherencia al tratamiento.

Al realizar la recoleccién y andlisis de los datos encontrados en el formato de
inscripcion y seguimiento de usuarios de la IPS e informacién adicional
suministrada por el aplicativo CIKLOS y COOEPS se encontraron algunas
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion que nos permite en primera
instancia crear un perfil sociodemografico de la poblacion No adherente, el cual

se describe en la siguiente tabla:

Tabla No. 1. Caracterizacion Sociodemografica de la poblacién No adherente
al Programa de Riesgo Cardiovascular en la IPS Sinergia Global en Salud de

Coomeva, cuarto trimestre de 2014.

Afio Ultimo trimestre de 2014
Poblacién inscrita al PARCV 1235
Usuarios No adherentes al PARCV 356 usuarios

Formato de Inscripcion y Seguimiento de
Bases de datos utilizadas Usuarios de la IPS SINERGIA GLOBAL EN
SALUD, aplicativo CIKLOS® y COOEPS®9,

67 Guia de Criterios de Inclusion de Usuarios a los Programas de Gerenciamiento de la
Enfermedad en UPREC: Alto Riesgo Especifico de Base anexo 4 Cédigo: EPS-DC-216
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Sexo usuarios no adherentes clasificada en

porcentaje

54% Masculino

46% Femenino

Distribucion porcentual de la poblacion No

adherente por comorbilidad:

72% Hipertension Arterial,
8% Diabetes Mellitus,
20% Hipertension Arterial mas Diabetes

Mellitus.

1. Porcentaje de grupos etarios de la
Poblacion No adherente, seguln la

edad’™

10-14 afios: 0.3%
15-24 afos: 1%
25— 39 afios: 12%
40-44 afios: 5%
45-49 afios: 6%
50-54 afios: 9%
55-59 afios: 15%
60-64 afios: 12%
65-69 afios: 9%
70-74 afios: 12%
75-79 afios: 5%
80-84 afios: 6%
85-89 afios: 6%
90-94 afios: 2%
95-99 afios: 0.3%

2. Tipo devinculacion de los usuarios No

adherentes

Cotizante: 58%
Beneficiario: 41%
Adicional: 1%

3. Tipo de contrato de los usuarios No

adherentes

Dependiente: 61%
Independiente: 39%

4. Ocupaciones™

Ama de casa(AC): 19%

68 CIKLOS es un software en el cual se permite acceder a la informacion de los usuarios en
todos los centros de atencion de Coomeva EPS a nivel Nacional. www.ciklos.com.co

69 COOEPS es un software que permite obtener informacion respectiva al estado de afiliacion
actual, novedades administrativas, vinculo laboral actual por el cual cotiza al sistema de salud,
entre otras relacionadas. www.Cooeps.coomeva.com.co

70 La poblacion inscrita en los programas de Riesgo cardiovascular se encuentra entre los 10 y
96 afios de edad, previa revision de su estado administrativo, se cuenta que la edad media son
60 afios de edad.
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Cesante(CS): 18%
Pensionado(PS): 19%
Ventas (VT): 7%
Conductor (CD): 6%

Otras ocupaciones: 31%

Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos COOEPS Y CIKLOS de la

UPREC Sinergia Global en Salud de Coomeva, elaboracion propia.

Como conclusiones preliminares a la base de datos analizada, se pudo
determinar que la poblacion no asistente pertenece en su mayoria al sexo
masculino, se caracteriza por que un alto porcentaje son cotizantes al sistema
de salud, dependientes de un contrato laboral y se encuentran en un rango de
edad entre los 40 y 70 afios, una poblacién en etapa adulta con tendencia ser

mayor de edad (comprende un 56% de la poblacién total no adherente).

Entre las ocupaciones que mas se registra en la poblacion se encontraron 3
principales actividades las cuales son Cesante, Pensionado y ama de casa, las
cuales registran un 56% del total de la muestra No adherente, el resto de
ocupaciones se contemplan dentro de un area comercial dedicada a ventas o
comercializacién de mercancia, presentandose a su vez un bajo porcentaje de

poblacién profesional.

Teniendo en cuenta estos principales grupos de ocupacion, se evidencia que la
poblacién en estos tres, retoma los usuarios mayores de 65 afios (36% sobre el
total de usuarios no asistentes: 356), en su mayoria son mujeres (31% sobre el
total de usuarios), a lo cual se puede adjudicar su condicion de tercera edad y
suponer la falta de red de apoyo familiar para acudir a los controles médicos
necesarios, también se puede relacionar que tanto el rango de edad

71 A estas profesiones se suman: administrador(ADM): 1%, agricultura(AG): 2%, asesor(AS):
1%, comercio(CM): 6%, construccion(CT): 1%, docente(DN): 2%, estudiante(EN): 2%,
fabricacion(FB): 1%, gobernacion(GB): 1%, ingenieria(ING): 1%, otros no profesionales(ONP):
5%, otros profesionales(OP): 2%, salud(SD): 2%, secretaria(ST): 1%, supervisor(SP): 1%,
Trabajador Independiente(Tl): 2%, zapateria(ZP): 1%.
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sobresaliente, que es entre los 40 a 70 afios tiene un peso porcentual igual a
las tres actividades de ocupacién por lo cual se puede suponer poca
introspeccion o desinterés por los controles debido a que es una poblacion
joven y con tiempo posiblemente disponible para la asistencia a sus controles

médicos.

7.2. ANALISIS DE LAS CAUSAS ADMINISTRATIVAS

Es bien sabido que la no adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas,
especialmente en el caso de las enfermedades cardiovasculares, esta
relacionado con el aumento del riesgo de complicaciones, disminuciéon de la
productividad en el paciente e incremento en los costos de la atencion en
salud, por ende, los prestadores de servicios de salud deben tener en cuenta
varios factores que impiden a los usuarios seguir el tratamiento de manera
Optima, tales factores se clasifican en: sociales, econdmicos, el equipo o
sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad, los

tratamientos y los factores relacionados con el paciente’.

De esta forma las capacidades técnicas, humanas y administrativas, propias de
cada institucion, juegan un papel importante en el acceso y permanencia de los
usuarios no adherentes a este tipo de tratamientos, ejerciendo no solo la hoja
de ruta que se debe seguir a nivel de atencion, sino también su posterior

seguimiento y evaluacién a este tipo de programas.

La IPS UPREC Sinergia Global en Salud no es ajena a estos factores, por ello
se hizo indispensable estudiar desde un punto de vista administrativo que
procesos limitan la adherencia de usuarios y sobre todo conocer las causas

asociadas a estas probleméticas.

72 ZAMBRANO, Renato; DUITAMA, John; POSADA, Jorge y FLOREZ, José. Percepcion de la
adherencia a tratamientos en usuarios con factores de riesgo cardiovascular. En: Revista
Facultad Nacional de Salud Pudblica. 2012. Vol. 30, no. 2, 163-174.
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La tabla 2 resefia algunos de estos factores administrativos mas influyentes en
el proceso de no adherencia de los usuarios al tratamiento de ARCV en la IPS,
obtenidos a través de las entrevistas con los miembros del equipo profesional
médico y auxiliar que brinda apoyo al programa, los resultados se

categorizaron en variables que desglosan problemas subyacentes a su analisis:

Tabla 2. Variables administrativas relacionadas con la no adherencia de
usuarios crénicos al programa ARCV de la IPS UPREC Sinergia Global en

Salud de Coomeva, Ultimo trimestre de 2014.

Variable Responsable Causas subyacentes

— Existencia de un horario de Call

Equipo médico y auxiliar de Center limitado,

Oportunidad en la la IPS UPREC Sinergia A . .
consulta Global en Salud Coomeva genda de especialistas limitada,
EPS — Fallas en el proceso de control de
las contra remisiones.
— Falta de capacitacion del equipo
médico y administrativo,
Recursos Humanos . — No existencia de un proceso de
. Gerencia IPS . .
poco motivados educacion integral al usuario,
— Falta de compromiso con el apoyo
al cumplimiento de indicadores.
— No existe personal suficiente en la
atencion del Call Center,
— Los tiempos de respuesta de las
Tramites Equipo médico y auxiliar de auditorias a los proceso de los
dispendiosos la IPS UPREC Sinergia procesos de ordenamientos,
durante el proceso  Global en Salud Coomeva - Alto tiempo de espera en
de atencion EPS recepcion: asignacion y

cumplimiento de cita, reclamo de
medicamentos, ordenamientos de
examenes.

— Falta recurso humano
administrativo y de enfermeria que
apoye la labor de seguimiento.

- . Equipo médico y auxiliarde - Falta seguimiento en el control de
Deficiencias en el . . o .
L la IPS UPREC Sinergia cumplimiento de citas por parte de
seguimiento a . . L
. Global en Salud Coomeva todo el equipo interdisciplinario
usuarios N .
EPS (Nutricién, Fisioterapia)

- El area de trabajo social debe
contener un apoyo mas solido al
interior del proceso

Fuente: Elaboracion propia a partir de entrevistas y grupo focal con
funcionarios
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El anterior andlisis se resume de mejor forma en la espina de pescado
realizada tras el analisis de las entrevistas llevadas a cabo, las cuales sirvieron
para brindar un panorama claro de la situacion actual que, desde el punto de
vista administrativo, ha venido estableciendo problemas en la no adherencia de

los usuarios al programa de ARCV.

De este modo se presenta la metodologia de espina de pescado realizada a
raiz de las entrevistas semi estructuradas con los miembros del equipo médico
y el grupo focal llevado a cabo gracias al permiso brindado en una de las

reuniones del equipo médico:

llustracion 2. Andlisis de las causas administrativas relacionadas con la no
adherencia a citas por parte de pacientes inscritos al programa y encontradas
durante el proceso de entrevistas con el equipo médico y auxiliar de la UPREC,
2015.

OPORTUNIDAD EN LA CONSULTA RECURSO HUMANO POCO MOTIVADO
Horario Call P
CenterLimitado .-'\gend_a . Fa]tia capa?cr_tauon
l?sp_eclahstas equipomédico y No existeun proceso de
limitada administrativo

educacion alusvario

Fallazen el proceso de

Contra remision Falta de compromiso

conel apoyoal
complimiento de
mdicadores

NO ADHERENCIA DE
USUARIOS PROGRAMA

Alto tiempo deesperaen ARCY

recepcion: asignaciiny

cumplimientode cita, Falta seguimientoen el

reclamao de controlde cumplimiento de El area de trabajo social debe
Tiempos de respuesta delas medicamentos, citas porparte de todo el contenerun apoyo mas solido al
auditorias a los procesos de log ordenamientos de equipo interdizciplinario nterior del proceso
ordenamientos examenes. (Nutricion, Fisioterapia)

Personalinsuficiente enla Falta recurso humano administrativo y de

nfe t vela labord
atencidndel Call Center ElLIemmEra que apoye arae
seguimiento.
TRAMITES DISPENDIOS0S DURANTE DEFICIENCTAS EN EL SEGUIMIENTO A PACIENTES

EL PROCESO DE ATENCION

Fuente: Elaboracion propia
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7.2.1. OPORTUNIDAD EN LA CONSULTA

Dentro de las causas halladas a la problematica de la no adherencia de los
usuarios de RCV de la IPS encontramos la falta de oportunidad de consultas en
especial de los médicos internistas de los cuales se evidencia una alta
demanda por parte de la poblacion inscrita y la no suficiente disponibilidad de
horas de atencion a usuarios, entre las causales de la poca disponibilidad es
comun evidenciar el aumento de la poblacion de manera progresiva y una no
efectiva contra remision de los casos controlados por mas de seis meses en la
UPREC.

Lo anterior es posible argumentarlo si se tiene en cuenta que durante el tiempo
de analisis de la presente investigacion, se contaba con 240 horas (médico-
trabajo) de medicina interna, sin embargo, se deben tener en cuenta las horas
administrativas segun el protocolo de gestidon del riesgo el cual solicita que
cada especialista realice 1 hora semanal de seguimiento a usuarios
hospitalizados u otros seguimientos de importancia para el programa ARCV,
asi mismo deben participar de comités y talleres los cuales mensualmente
acumula alrededor de 7 horas, evidenciando disminucion de horas que

pudieran servir como espacios de atencién a los usuarios.

Tabla 3. Horas mensuales por especialista contratado para el servicio de
medicina interna en la UPREC Sinergia Global en Salud, 2014

Cantidad Horaria Contratada Especialista (medicina Interna)
Citas mes 240
Citas afo 5460

Fuente: Elaboracion propia, informacion evidenciada de agendas de

especialista.

Relacionando la cantidad de citas que se oferta con las horas contratadas,
frente al promedio de citas necesarias por protocolo en un afio (promedio de

usuarios), estas no serian suficientes, lo cual predispone a que algunos
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usuarios con el fin de no interrumpir su tratamiento farmacolégico consulten
siempre con el médico general de la institucion, asi también se puede
predisponer a disgustos por parte de los usuarios solicitantes y derivar en su no

asistencia a los controles necesarios para el manejo de su enfermedad.

Generalmente y ante esta situacion la educaciéon de los usuarios demandantes
esta guiada a estar pendientes de un tiempo denominado al interior de la
UPREC como “apertura de agenda para citas”, sin embargo, este proceso se
hace dificil para muchos ya que se encuentran con que el horario de atencion
por parte del Call Center es limitado, no solo en términos de horarios (horario
de atencién de 8:00 am a 12:00 pm y de 2:00 pm a 5:00pm), sino porque
ademas, la cantidad de usuarios que llaman es elevado para la atencion por
parte del personal encargado (una sola persona) por parte de la institucion, lo
cual genera demoras en la atencion telefonica y desercion por parte de los

usuarios frente a esta via de comunicacion y acceso a las consultas.

Muchos de los usuarios debido a estas inconformidades de servicio por parte
de la IPS, han hallado una manera de conseguir las citas de manera personal,
lo cual ayuda a consolidar los bajos porcentajes de citas asignadas
telefonicamente frente a la asignacion de citas de manera personal, situacion
gue genera mayor volumen de citas respecto a las solicitadas por medio

telefénico.

Tabla 4. Citas asignadas en la UPREC Sinergia Global en Salud ultimo
trimestre de 2014

ASIGNACION OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE TOTAL

Call center 5% 36% 29% 22%
Enfermeria 29% 23% 41% 31%

Personal
66% 41% 30% 47%

administrativo

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos filtrados del Software CIKLOS.
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7.2.2. TRAMITES DISPENDIOSOS DURANTE EL PROCESO DE ATENCION

La demora en tramites durante el proceso de atencion del usuario en la
UPREC esta relacionado con el proceso de asignacion de citas via telefénica,
lo cual se reitera como una gran dificultad y causal de cansancio por parte de
los usuarios inscritos, evidenciando la falta de recursos humanos para esta

labor y por ende dificultando el acceso a consultas para los usuarios.

Sumado a esto y, resaltando que no se incumple con los tiempos que otorga
para ello la Ley, se evidencia el papel en ciertas ocasiones negativo por parte
de las auditorias llevadas a cabo a los ordenamiento de medicamentos y
examenes los cuales pueden variar entre 3 y 8 dias dependiendo de la finalidad
y la frecuencia con la que ha sido solicitado, esta demora afirman los miembros
del equipo médico, vista como la no eficiencia en el tiempo dedicado para dar
respuestas a las solicitudes, ha generado también dificultades en el reclamo de
ordenes generadas para los usuarios, generando el no reclamo u omision de
los ordenamientos y consigo el incumplimiento y no adherencia a las

indicaciones médicas en su totalidad por parte del usuario.

De igual forma los tiempos de espera en recepcion para todos los procesos en
la unidad (asignacion y cumplimiento de cita, reclamos ordenamientos, etc.), en
ciertos momentos del mes, se convierten en largas esperas por parte de los
usuarios debido a la alta demanda de citas, siendo insuficiente el recurso
humano disponible para asignacién de cada una de las solicitudes de los
usuarios que asisten, acentuando asi la inconformidad por parte de los
usuarios, quienes, de no tener un apoyo en el hogar no seria posible la
consecuciéon de las ordenes y recomendaciones suministradas por el personal

asistencial en la unidad.

7.2.3. RECURSO HUMANO POCO MOTIVADO

La pedagogia de ensefianza al paciente, asi como las consecuentes

indicaciones y procedimientos que estos deben cumplir, son base fundamental
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para el logro de unos resultados que faciliten el mejoramiento en la salud para

la poblacion.

De esta forma, se hace imprescindible la capacitacion del equipo médico en el
tratamiento de usuarios con dificultades en la interiorizacion de su autocuidado
0 con quienes se cuente poca receptividad o acompafiamiento al tratamiento, la
educacion radica en la busqueda de soluciones adecuadas a su contexto, por
ende, se hace necesario que la humanizacion de la atencion sea pieza

fundamental del programa que brinda la institucion.

El equipo médico considera y atribuye la falta de conocimiento por parte de los
usuarios sobre su enfermedad, especialmente la falta de importancia que esta
puede tener sobre sus estilos de vida, debido a la falta de herramientas o la
dificultad que les establece la creacion de estrategias o mecanismos por parte
del equipo médico y que permita a los usuarios recordar y llevar a cabo las

recomendaciones brindadas.

Las constantes ocupaciones o el volumen de usuarios que atienden no les
permite a la mayoria de integrantes del equipo médico poder llevar a cabo un
proceso de ensefianza y didlogo sobre las implicaciones que conlleva el
deterioro de su enfermedad, la importancia de que el paciente siempre vaya a
las citas acompafado y sobre todo que sea constante con el tratamiento y el

cuidado que debe brindarsele.

Las anteriores dificultades generan desmotivacién en el equipo médico, a la
falta de un nivel constante de involucramiento con su tratamiento y la falta, o
mejor, poco refuerzo sobre todo de mecanismos que permitan a través de la
capacitacion al equipo médico, crear un nivel de compromiso mas acorde con
el cumplimiento de las metas planteadas por el programa, asi como
posiblemente generar una propuesta de programas o concursos dentro de la
organizacion que motiven las actividades concebidas en pro del bienestar del

usuario atendido.
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7.2.4. DEFICIENCIA EN EL SEGUIMIENTO A USUARIOS

Durante la investigacion no fue posible encontrar un procedimiento de
seguimiento especifico a las dificultades concernientes con la no adherencia de

los usuarios crénicos en el programa de ARCV.

El procedimiento enfatiza en el contacto via telefénico o presencial por parte de
los usuarios para poder concretar sus citas en cada una de las areas
asignadas, de este modo, fue posible evidenciar por parte del personal médico
y administrativo inconvenientes en la recepcion de llamadas y asignacion de
citas por este medio, debido a la falta de personal en el area encargada de

llevar acabo esta tarea.

De igual forma fue posible evidenciar probleméaticas que tienen que ver con la
falta de apoyo de personal en el area de enfermeria, lo cual evidencia una
demanda inducida en constante crecimiento que supera lo propuesto por la
capacidad instalada y ofrecida en la UPREC Sinergia Global en Salud de

Coomeva EPS.

Esta problemética ha permitido evidenciar el no cumplimiento por parte de los
usuarios en los controles con todo el equipo médico, lo cual ha generado un
exceso de demanda por los servicios de medicina interna, proceso que no tiene

un seguimiento eficiente debido a la falta de personal asignado en el programa.

Sumado a esto, los servicios prestados por el area de trabajo social no son
suficientes para el nUmero de casos que atiende la IPS, llevando a que no se le
brinde un acompafiamiento méas personalizado a las personas, lo anterior
teniendo en cuenta que dentro de las herramientas establecidas por la UPREC
esta la visita a los usuarios que no llevan un buen control de su enfermedad
con el objetivo de cambiar aspectos relacionados con su estilo de vida y
propios del contexto.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las causas relacionadas con la no adherencia de usuarios a las citas resultan
ser de indispensable analisis, ello debido a que implican preparacion de la
unidad en temas de capacitacion oportuna y constante del equipo médico y
sobre todo la humanizacion de la atencion, con el objetivo de lograr un
consenso médico-paciente en pro de mejorar la calidad de vida de las personas

gue lo necesitan.

La presente investigacion permitio, a través de la aplicaciéon de herramientas
administrativas a un problema complejo, pero muy comdn en este tipo de
poblaciones, conocer a profundidad, a través de la participacion del equipo
médico y administrativo implicado en la atencion al usuario, las causas que
desde el punto administrativo se relacionan con la no adherencia de los
usuarios inscritos al programa de alto riesgo cardiovascular de la IPS Sinergia

Global en Salud perteneciente al grupo empresarial Coomeva.

Los resultados arrojaron en primera instancia un desconocimiento de los
factores sociodemograficos que determinan el modo de vida, costumbres y
dificultades presentes en la poblacion remitida a la IPS, por lo que el trabajo se
bas6 en generar la caracterizacion de una muestra de poblacion no adherente

al programa durante el ultimo trimestre de 2014.

Los resultados permitieron establecer que la mayoria de la poblacion no
adherente, pero que se encuentra vinculada al programa es en su mayoria
masculina (54%) mantiene un promedio de edad que oscila, su mayoria, entre
los 40 y 59 afios de edad (35% de la poblacion), y un 33% se presentan en las
edades mayores a 70 afos, lo cual hace suponer dos grandes causales para
apoyar la problematica expuesta que son la no introspeccién de su condicién

de salud y la falta de acompafnante a las consultas por su condicion fisica y
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posiblemente mental; La enfermedad mas comun encontrada en esta poblacion
fue la hipertension arterial y mantienen un tipo de contrato que los clasifica
como trabajadores dependientes (61%), o que, en primera instancia identifica
la presencia de horarios de trabajo que pueden incidir en dificultades al

momento de cumplir citas médicas u horarios especiales para las mismas.

Sumado a esto, las ocupaciones que mayor porcentaje de usuarios maneja la
UPREC pertenecen a Amas de casa y Pensionados (38% usuarios divididos en
igual porcentaje) y Cesantes (18%), lo cual establece la puesta en marcha de
estrategias de acercamiento y educacion a estos debido a que son poblaciones
con dos caracteristicas en comun, poca actividad fisica y falta de personal que
acompafie a las citas médicas y, por ende, baja receptibilidad de las
indicaciones elaboradas por el equipo médico.

Ahora bien, sumado a estas caracteristicas propias de la poblacién no
adherente al programa, el analisis de las entrevistas permitié establecer cuatro
categorias que engloban las causas relacionadas con la no adherencia de los
usuarios al tratamiento desde el punto de vista administrativo, las cuales
permiten establecer criterios a través de los cuales puede fomentarse la
busqueda de acciones para mejorar los indicadores presentes al interior de la

institucion.

En primera medida se evidencia gran desconcierto por parte del equipo de
trabajo, médico y administrativo, por la falta de compromiso de parte de los
usuarios, de quienes se enfatiza que, a pesar de los constantes esfuerzos y
estrategias, no se logra aun generar consciencia sobre la importancia que
reviste el autocuidado de la enfermedad y sobre todo el cumplimiento de las

citas.

En palabras del equipo médico se pudo evidenciar que pese a que estos
usuarios cuentan con un servicio de calidad y Unico para el tratamiento de su

enfermedad, como lo es la facilidad de contar con un equipo liderado por
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especialistas, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos, trabajadores sociales y
médicos generales con gran conocimiento sobre la materia, ain no se
evidencia una recepcion clara y positiva por parte de muchos usuarios, quienes
ven en el tratamiento un proceso largo y tedioso, muchas veces de resultados a
largo plazo, siendo su vision mas de corto plazo debido a problemas como
depresion, ansiedad y falta de apoyo familiar.

En base a esto fue posible detectar, como, sumado a estos inconvenientes
propios de la atencibn de usuarios con estas caracteristicas, pueden
encontrarse dificultades de tipo administrativo que acentian las molestias de

los usuarios con el tratamiento y su posterior no adherencia.

Entre estas causas fue posible evidenciar fallas en la oportunidad de la
atenciéon derivadas de una limitada atencion por via telefénica, esto debido al
poco personal (solo una persona encargada) y al nimero creciente de usuarios
demandando los servicios, ello ha llevado a que los usuarios se quejen de los
proceso de atencion por parte del equipo administrativo encargado, aludiendo
demoras en la atencion y consecucion de citas médicas y a la existencia de
demoras aproximadas de 15 minutos 0 mas para conseguir citas por via
presencial, lo cual demanda la generacion de espacios y apoyos extras para
poder atender los usuarios que llegan hasta la UPREC en busqueda de una

cita médica.

De igual forma fue posible evidenciar fallas en la contra remision de usuarios
que, desde el punto de vista clinico, ya pueden ser devueltos a las Unidades
Bésicas de Atencion-UBA, para continuar con su tratamiento y asi despejar un

poco los espacios para usuarios que requieran con urgencia una valoracion.

Lo anterior se traduce en la existencia de horarios de citas totalmente copados,
especialmente en las areas de especialidad interna, quienes son de hecho, los

responsables de emitir el concepto de contra remision, sin embargo, ante la
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continuidad de una demanda de su servicio extremamente alta, estos olvidan u

omiten la generacion de la devolucion del paciente a su UBA.

Lo anterior evidencia un desgaste por parte del equipo médico el cual se ve
obligado a cumplir con las labores del dia a dia y no establecer un compromiso
fuerte con el logro de los indicadores de la UPREC, ante lo cual se evidencia la
falta de capacitacion y de motivacion en el logro de los objetivos por parte de la
institucion, sea a través del incentivo hacia los usuarios, asi como su educacion

mucho mas fuerte y efectiva sobre la enfermedad.

Adicional a esto fue posible evidenciar la falta de un seguimiento adecuado a
los usuarios de la IPS UPREC por parte no solo del equipo médico sino
también del auxiliar, lo cual resalta el compromiso del equipo y el grado de

articulacion un poco bajo entre el equipo encargado del programa.

Ante esta situacion se hace evidente la falta de personal de apoyo tanto para el
area de enfermeria, trabajo social y administrativo encargado de recepcionar y

llevar a cabo citas en la UPREC.

Por otra parte, la educacién brindada desde las Unidades Béasicas de Atencién
es imprescindible, debido a que si el usuario no es adherente desde la unidad
Basica sera poco probable que lo sea en una unidad especializada, caso de la
UPREC, de este modo se considera imperativo crear estos espacios de
manera periodica con el personal involucrado para que las acciones propuestas
para la sensibilizacidén, educacion y comunicaciéon con el usuario perteneciente
al programa de Riesgo Cardiovascular desde todas las sedes sea uniforme y

genere un adecuado impacto en el comportamiento de los mismos usuarios.

Estas probleméticas constituyen problemas de indole mayor si no se tienen en
cuenta al momento de mejorar aspectos relacionados con la no adherencia de

los pacientes que no han asistido al programa.
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Para este ejercicio se han elaborado acciones de mejora como propuestas
encaminadas a establecer avances en los indicadores de adherencia de
usuarios inscritos al programa basadas en un enfoque analitico, es decir para
ser estudiadas por la IPS y, otras de tipo propositivo en las cuales se enmarcan
acciones que permitan mejorar o hacer mas eficientes los procesos al interior

del programa.
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9. ACCIONES DE MEJORA

Las acciones de mejora aqui planteadas obedecen a un estudio analitico
basado en evidencias y a partir de un profundo andlisis de las causas
expuestas anteriormente, con el objetivo principal de establecer procesos que,
desde el @mbito administrativo ayuden en la mejora del indicador de adherencia
de pacientes al programa de riesgo cardiovascular en la UPREC Sinergia
Global en Salud de Coomeva EPS.

Por ende, su explicacion y realizacion obedecen a un esfuerzo en el cual se
articulen los conocimientos adquiridos desde la academia frente a las
problematicas evidenciadas por las empresas prestadoras de servicios de
salud, todo teniendo como eje central el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacion que mas lo requiere y por supuesto el éptimo

funcionamiento de las instituciones de salud.

Las siguientes propuestas se dividen en dos campos especificos, por una parte
las acciones se realizaran desde un campo analitico, a través del cual se pone
de manifiesto posibles acciones de mejora que requieren el analisis por parte
de los equipos de trabajo en la UPREC vy, por otro lado, viene la parte
propositiva en donde se presenta la realizacion de dos instrumentos que
pueden de cierto modo ayudar en la busqueda de soluciones eficaces a las

problematicas evidenciadas durante el desarrollo de la presente investigacion.

9.2. ACCIONES DE MEJORAMIENTO A ANALIZAR

Uno de los principales problemas evidenciados al interior de la UPREC es la
falta de oportunidad en la consulta por parte de los usuarios, debido a multiples
causas, entre ellas, horas insuficientes para la consulta por parte del equipo
médico especializado, falta de personal administrativo que atienda las llamadas

telefonicas y evidencia de poco compromiso con el cumplimiento de metas en
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el control de los pacientes, lo cual llevaria a contrastar un método que permita
valorar hasta qué punto se puede llegar a valorar la opcion de cumplimiento del
indicador basado en el célculo de un costo razonable que permita establecer

llegar a la meta planteada por el programa.

a) Este tipo de analisis es lo que comunmente se conoce con el término de
Costo-Eficiencia, muy utilizado en el campo de la salud y, a través del cual
se valoran aspectos relacionados con los esfuerzos minimos que debe

llevar a cabo la entidad para producir mas salud en la poblacion.

De esta forma la medicion de los costos debe permitir el logro de beneficios
gue no solo se traducen en términos monetarios, también en productos
como numero de citas logradas y cumplidas, el efecto o impacto que este
esfuerzo genere en la poblacion y por su puesto su impacto en el logro de
indicadores a nivel institucional, local y regional, los cuales a largo plazo
estableceran el logro de una mejor calidad de vida para la poblacion de alto

riesgo cardiovascular.

De este modo se hace necesario analizar si el costo de contratar mas personas
en las labores administrativas, el cambio en el tipo de contratacién de los
profesionales o la busqueda de apoyo en las areas mas congestionadas, refleje
el logro eficiente de los indicadores propuestos por la institucién y que a largo
plazo su impacto en el &mbito de la salud publica sea mayor, solo de esa forma
se podran establecer cambios de fondo en la problematica que acusa

actualmente la adherencia al tratamiento por parte de los usuarios.

b) Otro aspecto a tener en cuenta es la creacién de incentivos, traducidos
como mayor flexibilidad en el tiempo laboral o premios representativos
dentro de las unidades de Atencidbn que permitan generar esfuerzos
mayores desde los trabajadores de salud que integran los equipos y asi

mantener un nivel de motivacidon Optimo que permita crear un impacto
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9.3.

positivo en la consecucién de resultados con la poblacién que dia a dia se

interviene.

Junto con los datos recolectados en los dos momentos relevantes de la
monografia, analisis de las bases de datos y entrevistas con el equipo, los
grupos de edad evidencia una proporcion de usuarios relativamente joven
donde seria oportuno generar un analisis de campo con la misma poblacion
que permita la aplicacién de acciones especificas para esta poblacion, de
este modo, a través del presente analisis se considera necesario realizar
estudios mucho mas personalizados teniendo en cuenta las caracteristicas
mas sobresalientes de cada una de estas poblaciones, con el objetivo de
revisar a fondo las posibles deficiencias en educacién, informacion o
comunicacién del usuario asi como la influencia del apoyo familiar en sus
acciones de adherencia a las citas y medidas de tratamiento farmacolégicas

y no farmacoldgicas.

ACCIONES DE MEJORAMIENTO PROPOSITIVAS

Se propone la elaboracion de dos formatos de registro y control a las

dificultades evidenciadas por la falta de seguimiento a pacientes no adherentes

al programa y para descongestionar el nimero de pacientes que no han sido

contra remitidos por parte de los especialistas en la UPREC:

a) Generacién de un documento, con su correspondiente formato instructivo

de diligenciamiento, que permita el registro a cada profesional miembro del
programa ARCV de los usuarios atendidos diariamente, con el objetivo de
hacer un seguimiento mas efectivo a los controles que debe llevar cada
area respecto a la periodicidad con que sus usuarios deben asistir a las
citas, lo anterior con la finalidad de que sea mas facil el seguimiento por
parte del personal encargado y se ahorre tiempo y pérdida de citas para la
UPREC (Ver Anexo A)
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b) Elaboracién de un documento, con su correspondiente formato instructivo
de diligenciamiento, para su correspondiente aprobacion, que sistematice
los argumentos clinicos que permitan la valoracion por parte del Comité de
Riesgo Cardiovascular para llevar a cabo el proceso de Contra remision, a
través de la participacion de los demas miembros del equipo médico

facultados para ello (Ver Anexo B).
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ANEXOS

Anexo A. Formato de registro de inscripcion y seguimiento por parte del
equipo interdisciplinario.

Registro de Inscripcién y Seguimiento Equipo
~ Interdisciplinario

Sinergia
5 g Regional Nororiente

®

Salud
Cddigo: pendiente por verificar

DATOS DEL USUARIO

Fecha
Proximo
Control
(DIMIA)

Fecha Programa al

Nombres y
Apellidos

ID Namero Teléfonos i Atendid que Observaciones

Pertenece

ftem | Atencién
(D/M/IA)

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

30
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INSTRUCTIVO

OBJETIVO:

El Registro de Inscripcién y Seguimiento del Equipo Interdisciplinario de la UPREC, tiene como
objetivo realizar seguimiento a los afiliados con cada una de las areas diferentes a medicina
general y medicina interna, con el fin de mejorar la asistencia y adherencia al programa, asi
aumentar las posibilidades de educacion al usuario perteneciente al programa ARCV
RECOMENDACIONES:

Deben registrarse los afiliados pertenecientes a COOMEVA Sector Salud con diagnéstico de
HTA y/o DM.

DEFINICIONES Y CONVENCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

item: Diligenciar el valor ordinal al que corresponde cada uno de los pacientes consignados en
el listado.

Fecha de Atencién (dd/mm/aaaa): Corresponde a la fecha de atencién del afiliado(a) en las
instalaciones de la unidad

Nombres y Apellidos: Registrar el Primer Nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido,
Segundo Apellido del afiliado(a) segun este registrado en el documento de identidad.

Tipo ID: Seleccionar de la lista el tipo de documento correspondiente: RC (Registro Civil), Tl
(tarjeta de Identidad), CC (Cédula de ciudadania), CE (Cédula de extranjeria), PA (Pasaporte)

Numero Identificaciéon: Corresponde al nimero con el que se identifica cada usuario.

Teléfonos: Registrar el nimero fijo correspondiente al lugar de residencia del afiliado, en caso
de que no tenga colocar nimeros celulares u otro nimero fijo que indique el afiliado de algun
familiar o conocido, para facilitar la ubicacion.

E mail: Colocar el e-mail del usuario, este dato es de importancia en caso de que al afiliado(a)
no se pueda ubicar por via telefénica u otro medio, ademas se puede utilizar para la demanda
inducida; en caso de que el afiliado o un familiar no tenga e-mail colocar NA (No Aplica).

Atendido Por: Seleccionar de la lista el profesional que atiende al usuario en el control del mes
correspondiente, si es Fisioterapeuta, Nutricionista, Psicdloga, Trabajador social.

Programa al que pertenece: Seleccionar de la lista el programa de ARCV especifico al que
pertenece, si es Diabetes mellitus, Hipertensién, Diabetes mellitus con Hipertension.

Fecha Proxima Control (dd/mm/aaaa): Colocar en el formato de dia, mes, afio la fecha en
que el usuario tiene el siguiente control por el profesional que lo registra.

Observaciones: Utilizar en caso de necesidad de hacer anotaciones referentes al afiliado, que
no se puedan hacer en otra parte del Registro.
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Anexo B. Registro de usuarios con posibles criterios médicos para su egreso del
programa ARCV.

Registro Usuarios con posibles Criterios Médicos para
T o su Egreso del programa ARCV
5 Snael{jgd'a Regional Nororiente

e Caodigo: pendiente por verificar

Fecha de Atencién
(DD/MM/AAAA)

Nombres y Apellidos

Numero de Identificacion

Atendido y Reportado
por

Programa al que
Pertenece

Descripcion de Hallazgos

Fecha de Comité
(DD/MM/AAAA)

Andlisis y Recomendaciones del Caso

Nombre:

Cargo:

Nombre:

Cargo:

Nombre:

Cargo:
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INSTRUCTIVO

OBJETIVO:

El Registro de Usuarios con posibles criterios médicos para egreso del programa de ARCV de
la UPREC, tiene como objetivo realizar seguimiento a los afiliados una vez sean captados por
el personal de medicina general, y quienes consideran que el usuario ya tiene control sobre su
enfermedad objeto de programa, cumple con los criterios de Egresos inscritos en el Anexo 4, y
asi sea postulado al comité para su analisis individual en el comité mensual de RCV de la
unidad.

RECOMENDACIONES:

Deben registrarse los afiliados pertenecientes a COOMEVA Sector Salud con diagnéstico de
HTA y/o DM.

Toda fecha debe ir en el formato de dd/mm/aaaa

DEFINICIONES Y CONVENCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

Fecha de Atencién (dd/mm/aaaa): Corresponde a la fecha de atencién del afiliado(a) en las
instalaciones de la unidad

Nombres y Apellidos: Registrar el Primer Nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido,
Segundo Apellido del afiliado(a) segln este registrado en el documento de identidad.

Numero Identificacion: Corresponde al nimero con el que se identifica cada usuario.

Atendido y Reportado Por: Registrar nombre completo que reporta el caso del usuario, el cual
debe ser el mismo que realizo la Gltima atencion médica.

Programa al que pertenece: Seleccionar de la lista el programa de ARCV especifico al que
pertenece, si es Diabetes mellitus, Hipertensién, Diabetes mellitus con Hipertension.

Descripcién de Hallazgos: Registrar los criterios médicos por los cuales considera que el
usuario ya no cumple con las especificaciones clinicas para estar dentro de la inscripcion del
programa ARCYV de la UPREC.

Fecha de Comité (dd/mm/aaaa): Colocar en el formato de dia, mes, afio la fecha en que el
caso ha sido analizado en el comité de Riesgo Cardiovascular de la unidad. En el mismo debe
por lo menos asistir un médico internista de la unidad de atencion.

Andlisis y Recomendaciones: Registrar el concepto del comité, las indicaciones a seguir en
particular con el usuario. Debe haber registro del mismo como seguimiento en la historia clinica
del usuario en Ciklos.

91



Anexo C. Carta de aceptacion de la Monografia por parte de le UPREC
Sinergia Global en Salud COOMEVA EPS.

/\C\oomeva | Salud

Bucaramanga, Julio 21 de 2015

Doctora

MARY LUPE ANGULO MEZA

Directors Departamento de Salud Publica

Coordinadora de la Especializacion en Administracion de Servicios de Salud
Universidad Industrial de Santander

Reciba un muy cordinl saludo,

Atendiendo a su solicitud de aprobar ¢l desarrollo de Ia monografia titulads “"Causas
administrativas relacionadas con In no adherencin de pacientes cronicos inscritos al
programa de Alto Riesgo Cardiovascular en la IPS UPREC Sinergia Global en
Salud-COOMEVA EPS™, iniciativa propuesta por In estudionte ¢ integrante de
nuestro equipo de trabajo SANDRA MILENA ARGUELLO REY, en conjunto con
su compafiero de trabajo, estudiantes de la vigésimo soxta cohorte de ln
Especializacion en Administracion de Servicios de Salud Piblica de la Universidad
Inddustrial de Santander; mediante la presente, queremos manifestar nuestro aval
para el desarrollo de dicha monografis. No obstanie queremos insistir en el
compromiso del manejo responsable de la informacion v nuestra exigencia que la
misma y los resultados de su andlisis sean utilizados estrictamente con fines
académicos,

Agradezeo su atencidn.

Atentamente,

i el LG

Luis Eduardo Ravello Garcia

Director Regional de Prestucion de Servicios
Coomeva Sector Salud Reglonal Nororiente
lnise_ravello@coomeva.com.co

o
WIGAADO S _ua

Sede Nacionat Call Avnids Fasancho No 57 50 Tel (23 3330000
acatamangs Carme M N . 0
(RN R 3 s el LaA 2 )

[dorts e AN AL B0 331 2
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Anexo D Esquema de consentimiento informado firmado por el equipo médico
de la IPS durante la aplicacion de entrevistas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS PARTICIPANTES DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION: “CAUSAS ADMINISTRATIVAS RELACIONADAS CON LA NO ADHERENCIA
DE PACIENTES CRONICOS INSCRITOS AL PROGRAMA DE ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR EN LA IPS UPREC SINERGIA-COOMEVA EPS™

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

POSGRADO EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
Estudantes: Rafael Antonio Caballero Espinosa, Sandra Milena Argucllo Rey

1. INTRODUCCION
Apreciado participante.

Como trabajo de grado en calidsd de Monografia de Investigacion, sctualmente nos encontramos desarrollando
la imvestigacion: “Causas administrativas relacionadas con la no adherencia de pacientes cronicos mscritos al
programa de alto nesgo cardiovascular en la IPS UPREC SINERGIA de COOMEVA EPS™,

Este trabajo ticne como objetivo detceminar lay causas admimistrativas que iscurren en la no adherencia de
pacientes cronicos mucritos al programa de Alto Riesgo Cardiovascular (ARC) en la IPS UPREC-SINERGIA
COOMEVA de Bucarsmanga y establecer a partir de su analisis la claboracidn de un plan de accion que
permita of mejormmiento del proceso de atencion administrtivo que perciben los usuanios al interior de la IPS,

En esc sentido, a través del uso de herramicntas administrativis, s evidenciaran las causax que, desde o punto
de vista adnunistrativo han llevado al no cumplimiento del indicador de pacientes controlados inscritos ol
programa de ARCV al interior de la 1PS,

De este modo ¥, teniendo en cuenta que su opinion es fundamental para exte estudio, nuestro desco e que
usted participe en ¢l trabajo de investigacion, para lo cual es necesario. antes de confirmar su autorizacion en ¢l
estucio, que usted conozca que:

a) Su participacion en este estucio e voluntaria: esto quiere decir que si usted Jo desea, pucde negarse a
participar o puede solicitar su retiro de I investigacion en cualquier momento.

b) No vincularse ol estudio o solicitar ser retirado del mismo, NO conlleva accion o sancion alguna en contra
de usted. ni llamado de atencion o reporte negativo por parte de los miembros del equipo de investigacion o
de las directivas de la institucion, esto quiere decir que su decision NO afectani sus derechos laborales.

) Usted no recibira ningin beneficio economico por su participacion en este estudio.

2. INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO

A continuacion s¢ describen los detalles que usted deberd tener en cuenta para autorizar o no su participacion

en este estudio. Antes de tomar cualguer decision sobre su participacion, por favor analice la informacion aqui

facilitada y sicntase en hibertad de preguntar, indagar y discutir todos los aspectos que considere necesarios.
Usted pucde conversar tales aspectos con ¢l investizador. amigos o familsares en quicnes usted mas confic.
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a) Su participacion cn cste estudio implica la aplicacion de una entrevista semcstructurada, por ende. la
mformacion aportada debe ser verdadera. la cusl podri ser grabada a traves de audio y/o con registro
fotografico para su posterior analisis.

b) Es posible y normal que usted sienta duda a expresar sus opiniones sobre la propucsta de investigacion aqui
plantcadn. Sin embargo. le informamos que sus datos personales solo seran de conocimiento exclusivo de
los autores del presente trabajo.

3. INFORMACION LEGAL

Debido a que este estudio ¢s catalogado como de niesgo minimo y al comprender 1a participacion de personas,
se advierte que las actividades que se realicen se llevaran a cabo de forma que representen una experiencia
razonable y comparable a las inherentes o la situacion médica. psicologica. soctal y educativa de los
participantes (Iitcral a, paragrafo pnmero del articulo 28 de la Resolucion 0083430 de 1993).

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Después de haber leido ¥ comprendido toda la informacion contenida en este documento y de haber recibido de
parte de los autores del trabajo de mvestigacion explicaciones verbales que satisfacen mis mquictudes y
habiendo reflexionade sobee las mmplicaciones de mu participacion, libre, consciente y voluntariamente,
manifiesto que:

| Acepto participar en el trabajo de Investigacion. | Si l NO |

Igualmente. Autorizo a los cstudiantes de la Universsdad Industrial de Santander, adscritos actualmente al
Posgrado de Administracion de Servicios de Saled Publica, Coborte XXVI para:

Utihizar la mformacion producto de mi particepacion de forma anosuma en ln elaboracion de artcules si | o
cieatificos y en b presentacion de los resultados académicos.
En constancia. firmo cste documento de  Consentimiento Informado, ¢l dia del mes

del a0

Contacto con los autores del trabajo de investigacién: Para preguntas, aclaraciones o inquictudes acerca de
las actividades o resultados del trabajo puede comunicarse con los autores a los comeos clectronicos
rafaclcaballero244@ gmail.com o milenarcy286/ gmail.com

= Nombre, firma y documento de identidad del participante:

Nombre:
Cédula de Ciudadania No.:

Firma:

94



