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RESUMEN

BALANCED SCORECARD CASO CAPRUIS *
AUTOR: Gonzalo Gémez Patifio **

PALABRAS CLAVES: Balanced Scorecard, Planeacion Estratégica, Redireccionamiento, Matriz
DOFA.

CONTENIDO:
La Caja de Previsién Social de la Universidad industrial de Santander “CAPRUIS”, es una entidad
administradora de planes de beneficios en salud, sin &nimo de lucro. Actualmente goza de
estabilidad financiera, unos usuarios con altas expectativas del servicio que reciben y un Plan de
Desarrollo con un horizonte de tiempo del afio 2010 al 2019 que involucra todas las areas de la
organizacion.

Como es bien sabido, para que una organizacién sea competitiva y asegure su perdurabilidad en el
tiempo, debe tener una planeacion estratégica adecuada, un equipo empoderado y alineado con la
estrategia y una herramienta de medicion para efectuar seguimiento y conocer el progreso de la
misma. Bases sobre las que se formula el Balanced Scorecard de CAPRUIS.

Para planificar el direccionamiento estratégico, es necesario analizar el contexto externo e interno;
de acuerdo a esta informacion ubicar la institucion y visualizar su proyeccion. El analisis del sector
externo, realizado por medio del analisis PESTEL, cinco fuerzas competitivas de Porter y la Matriz
DOFA, proporciona informacién fundamental para la definicion de la estrategia. En el diagnostico
interno, se estudian todas las areas de CAPRUIS, tomando como base informacién histérica de la
institucion, analisis de la Alta Direccién y la Matriz DOFA., que permiten establecer su capacidad
competitiva

El presente analisis es el punto de partida para establecer la proyeccion de la empresa, formular
su redireccionamiento y definir la estrategia por medio del Mapa, soportado en el Balanced
Scorecard. Finalmente se disefia una herramienta informatica que permita de manera integral
evaluar indicadores, para monitorear la efectividad de la estrategia formulada y tomar decisiones
basadas en resultados.

*Proyecto de Grado
**Universidad Industrial de Santander, Facultad de ingenierias Fisico Mecanicas, Escuela de
Estudios Industriales y Empresariales. Director. Mg. Orlando E. Contreras Pacheco.
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ABSTRACT

BALANCED SCORECARD CASE CAPRUIS *
AUTHOR: Gonzalo Gémez Patifio **
KEY WORDS: Balanced Scorecard, Estrategic Planning, Redirection, DOFA Matrix.

CONTENT:

The Caja de Prevision Social de la Universidad Industrial de Santander “CAPRUIS”, it's a nonprofit
health benefict package administrator institution. Which has financial stability, a user network with
high expectations about the service they receive, and a Development Plan with a timeline from
2010 to 2019 that involves all the organization areas.

As it is well known, in order for an organization to be competitive and ensure its stability throughout
time, It must have: a Strategic Planning, a committed team and a measurement tool which provides
traceability and the necessary information about the progress of the organization. Therefore these
are the bases over the establishment for the Balanced Scorecard for CAPRUIS.

To plan the Strategic Addressing it is necessary to analyze the internal and external environment
factors. According to this information place the Institution and visualize its projection. The external
factor analysis was made by the PESTEL analysis, Porter Competitive Forces and DOFA analysis:
these tools provide elemental information for establishing the Strategy. On the other hand, for the
internal factor analysis, every area of CAPRUIS was studied taking as a precedent the historic
information of the Institution, high direction and DOFA analysis as well, which allows to determine
it's competitive capacity.

Therefore, the present analysis is the first step for establishing the Institution Projection, proffer its
redirecting and defining the Strategy through the Map supported on the Balanced Scorecard. Finally
it is designed an informatics tool which allows to integrate the indicators evaluation in order to
measure the effectiveness of the proffer Strategy and making decisions result based.

* Graduation Project
**Universidad Industrial de Santander, Faculty of Physical and Mechanical Engineering, School of
Industrial and Business Studies. Director. Mg. Orlando E. Contreras Pacheco.
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INTRODUCCION

La Caja de Prevision Social de la Universidad industrial de Santander “CAPRUIS”,
es una Entidad de previsidn social y prestadora de servicios de salud, sin animo
de lucro, creada mediante Acuerdos Nos. 017 de 1970 del Consejo Superior
Universitario y 150 de 1970 del Consejo Directivo de la Universidad Industrial de
Santander, como un Fondo Delegatario de la UIS, con patrimonio y rentas propias.
En el afno 2001 con la promulgacion de la ley 647, que faculté a la Universidades
estatales para organizar su propio sistema de seguridad social en salud, el
Honorable Consejo Superior de la Universidad Industrial de Santander mediante el
Acuerdo 024/01, autoriz6 a CAPRUIS como Entidad delegataria de la Universidad,
para administrar su propio régimen de salud.

La Caja como Entidad Aseguradora y Prestadora de Servicios en Salud, se
enfrenta hoy a nuevos retos, originados por el entorno econdémico, el desarrollo
tecnolégico, el acelerado envejecimiento de su poblacién usuaria y
consecuentemente una alta incidencia de enfermedades de alto costo. En
respuesta a esta problematica, la Entidad formul6 un Plan de Desarrollo con un
horizonte de tiempo del afio 2010 al 2019, el cual se abordd desde una propuesta
metodolégica que comprende siete (7) Lineas Estratégicas: Desarrollo del
Sistema de Gestion de Calidad, Adopcion de un Modelo Integral en Salud,
Fortalecimiento de los Programas de Promocién y Prevencion, Aseguramiento y
Sostenibilidad Financiera, Gestion del Talento Humano, Desarrollo de la
Infraestructura Fisica y Tecnoldgica, y Promocion de la Investigacion en Salud. Si
bien el plan de desarrollo fue aprobado por la Honorable Junta Directiva en el afio
2010, su implementacién se inici6 hacia el afo 2011, pero se encontr6 que
adolece de un sistema de monitoreo que proporcione una visibn compacta e
integral de la Institucion y que permita comunicar oportunamente a todos los

niveles de la Caja, si se estan alcanzando los objetivos y metas definidas

18



De acuerdo a la situacion planteada, se considera la implementacién de un
sistema de gestion integral que relacione la estrategia con las operaciones,

conocido como Balanced Scorecard o Cuadro de Mando Integral.

Para la elaboracion de esta herramienta se iniciard con el diagnéstico externo del
sector, utilizando los modelos PESTEL y las 5 fuerzas del Diamante de Porter que
ofreceran una vision amplia sobre la situacién y comportamiento del sector;
seguido, se realizara el diagndstico interno de la instituciéon enfocado en las areas
de servicio, financiera, talento humano y aseguramiento de la calidad entre otras,
que permitira conocer el funcionamiento y relevancia dentro de los procesos.
Tanto el andlisis externo e interno serviran como base para disefiar la Matriz
DOFA que permitira definir los factores, iniciativas estratégicas a seguir y los
factores claves de éxito. Finalmente se creara el Mapa Estratégico con las
respectivas directrices, el Cuadro de Mando Integral con sus indicadores y una

herramienta de software para su implementacion.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 JUSTIFICACION

La Caja de Prevision Social de la Universidad Industrial de Santander tiene
definido un direccionamiento estratégico (Plan de Desarrollo 2010 — 2019), pero
adolece de un sistema de monitoreo que proporcione una vision integral de la
Institucién, que permita comunicar oportunamente a todos los niveles de la

Organizacién, si se estan alcanzando los objetivos y metas.

En la Entidad en estudio, se tiene control sobre los indicadores operativos basicos,
pero existe la necesidad de realizar un analisis conjunto en el que se vea la
interrelacion que hay entre factores tangibles e intangibles con el fin de hacer la
MEGA vy visién un fin ejecutable, mediante la implementacion de estrategias a
largo plazo aterrizadas en el corto plazo.

1.2 OBJETIVO GENERAL
Formular una herramienta de apoyo a la gestion integral en CAPRUIS, orientada a
traducir la estrategia en términos operativos, apoyados en la metodologia del
Balanced Scorecard (BSC).

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Redireccionar el marco estratégico de CAPRUIS, para definir las pautas que

llevaran a formular y ejecutar la estrategia.

e Elaborar un diagnéstico estratégico de CAPRUIS, para analizar la situacion de
sus entornos competitivos y operativos, asi como la marcha de la estrategia

existente.

e Definir los factores claves de éxito y disefiar el mapa estratégico,
fundamentados en los objetivos de las perspectivas del Balanced Scorecard.

20



e Formular un Balanced Scorecard con objetivos, unidades de medida, metas e

iniciativas estratégicas, que permitan medir el desempefio de la organizacion.

e Desarrollar una herramienta de software de apoyo a la implementacién del
Balanced Scorecard, que permita a la alta direccién la apropiacion de la

informacion relevante como soporte a la toma de decisiones.

1.4 ALCANCE

El alcance del presente trabajo de aplicacién comprende el disefio de un sistema
de indicadores de gestion al plan estratégico de la Caja de Previsién Social de la
Universidad Industrial de Santander — CAPRUIS, mediante la aplicacion del
modelo del Balanced Scorecard. Este modelo consta de un andlisis situacional de
la Entidad, el disefio de un mapa estratégico, la elaboracion del cuadro de mando
integral, el planteamiento de iniciativas estratégicas para el logro de los objetivos y
el disefio de una herramienta adecuada para el seguimiento de los indicadores de

gestion.

1.5 METODOLOGIA

Para el logro de los objetivos formulados en el trabajo de aplicacion a realizarse en
la Caja de Previsién Social de la Universidad Industrial de Santander “CAPRUIS”
se utilizd metodologia descriptiva en la elaboracion del diagnéstico externo; el
diagnostico de la institucién, direccionamiento y estrategia se soporta en el logro
alcanzado por medio de diversas reuniones del equipo directivo de la entidad, en
cabeza de un experto en el tema y del conocimiento y experiencia del autor.

En el anexo 1 se suministra informacion detallada sobre la aplicacion de la

base metodoldgica y tedrica del documento.
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Para facilitar la lectura del documento en el anexo 2 se presenta un Glosario

con la terminologia utilizada.
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2. ASPECTOS GENERALES DE LA INSTITUCION

A continuacion se presenta informacion relevante acerca de la Caja de Prevision
Social de la Universidad Industrial de Santander — CAPRUIS, con el objeto de

mostrar en forma resumida su evolucion a través del tiempo.

2.1 RAZON SOCIAL
Caja de Previsién Social de la Universidad Industrial de Santander — CAPRUIS.

2.2 NATURALEZA JURIDICA

CAPRUIS es una entidad de prevision social y prestadora de servicios de salud,
sin animo de lucro, creada mediante los acuerdos numero 017 de 1970 del
Consejo Superior Universitario y 150 de 1970 del consejo directivo de la
Universidad Industrial de Santander, como un fondo delegatario de la UIS, con
patrimonio y rentas propias, representado judicial y extrajudicialmente por su
Gerente.

Tiene personeria juridica segun Resolucion N° 0211 del 26 de noviembre de 1970

de la Gobernacién de Santander.

2.3 RESENA INSTITUCIONAL

Inicialmente y de acuerdo con los Estatutos, el objeto de CAPRUIS era dar
cumplimiento, como delegataria de la Universidad, a las disposiciones que por
concepto de las prestaciones sociales se reconocieran o pactaran en favor de los

empleados y trabajadores de la misma Universidad o de CAPRUIS.
En el ano 1993, con la promulgacién de la Ley 100 de 1993 (Ley de Seguridad

Social en Salud), se congel6 el régimen de afiliaciones a nuevos cotizantes, y se
definié el traslado del uno por ciento de la cotizacién al Fondo de Solidaridad y
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Garantia (FOSYGA) para contribuir a la financiacion de los beneficiarios del
régimen subsidiado.

A partir del afio 1995 la Universidad Industrial de Santander asumié el tramite para
el reconocimiento y pago de las pensiones; para que CAPRUIS asumiera
exclusivamente la seguridad social en salud de los servidores y pensionados de la
Universidad y de CAPRUIS.

CAPRUIS fue autorizada mediante el Decreto 404/1996 para continuar prestando
los servicios de salud y amparar a sus afiliados en los riesgos de enfermedad
general y maternidad, solamente a los servidores que se encontraban en relacion

laboral o periodo de jubilacion al 23 de diciembre de 19983.

En noviembre de 1997, el Consejo Superior de la Universidad Industrial de
Santander promulgé el Acuerdo No. 070, y definio la disponibilidad del cien por
ciento (100%) de los aportes en salud para que CAPRUIS continuara prestando
los servicios en las mismas condiciones de calidad y oportunidad como hasta el

momento lo habia venido haciendo.

La Ley 647 del 28 de Febrero de 2001 (Congreso Nacional), creé el Sistema
Universitario de Seguridad Social en Salud que faculté a las Universidades
Estatales u Oficiales para que en uso de la autonomia universitaria, organicen un
sistema propio de salud para sus funcionarios y pensionados.

El Consejo Superior de la Universidad Industrial de Santander, mediante el
Acuerdo 024 de 2001, autorizd6 a CAPRUIS como entidad delegataria de la
Universidad, para administrar su propio Sistema de Seguridad Social en Salud, y
dependiente de ella.
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El sistema universitario de seguridad social en salud (Ley 647/01), fue modificado
en el ano 2011 por la ley 1443, ampliando la posibilidad de afiliacién a las
personas que terminando su relacion laboral con la Universidad se pensionen por

una administradora de pensiones publica o privada.

2.4 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO VIGENTE

2.4.1 Mision

Somos una Entidad sin &nimo de lucro que presta servicios de salud en forma
integral a través de la promocion de conductas saludables y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion al personal vinculado y pensionado de la
Universidad Industrial de Santander y su grupo familiar. Estos servicios se prestan
en forma directa por medio de convenios a nivel local y nacional, con un talento
humano competente, fundamentados en principios de respeto, tolerancia, calidad,
solidaridad y trato humanizado.

2.4.2 Vision

Para el afio 2015, CAPRUIS sera una Entidad acreditada, resultado de un trabajo
estratégico, atencion humanizada y mejoramiento continuo de la calidad, que
permitira la atencion integral de nuestra poblacion usuaria mediante la prestacion
de servicios de promocion de conductas saludables, prevencién, diagnéstico,

tratamiento y rehabilitacion.

2.4.3 Principios
Son las normas de conducta propias de CAPRUIS que sirven para precisar su

identidad y por las cuales rige su actuar. Estos son:

o Trato Humanizado: Atencién amable, respetuosa y agradable, mostrando
interés sincero por las necesidades e inquietudes de los usuarios y

companeros.
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Trabajo en Equipo: Es la manera de trabajar coordinada y responsablemente,
con propositos comunes, a través de estrategias, procedimientos y
metodologias, que permitan lograr las metas propuestas.

Eficiencia: Optimizaciéon y maximizacion de los recursos para alcanzar los
objetivos propuestos de la mejor manera posible, a través de la aplicacién de
los procedimientos que aseguren el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Integridad: Honradez y rectitud en la conducta de cada uno de los empleados,

acorde con los valores institucionales y la atencién al usuario.

Calidad: Conjunto de caracteristicas propias que tienen la capacidad de

satisfacer las necesidades y expectativas del cliente interno y externo.

2.4.4 Valores
Son las pautas que orientan en CAPRUIS el comportamiento humano hacia el

desarrollo social y la realizacion personal; éstas son:

Respeto: Actitud de comprensién consigo mismo, los comparieros, usuarios,
familiares e Institucion, y que permite entender su actuacién y mantener la

cordura y tolerancia en todas las circunstancias.

Compromiso: Actitud positiva y responsable que permite alcanzar las metas y
objetivos trazados por la organizacion, demostrando voluntad, esfuerzo y

sentido de pertenencia en el desarrollo de sus actividades.

Responsabilidad: Capacidad de cumplir a cabalidad los deberes, incluyendo
la iniciativa para la realizacion de las actividades y puntualidad en la atencién al

usuario.
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Confiabilidad: Cualidad personal que se refiere a la actuacion segura hacia el
cumplimiento de compromisos definidos, conforme a los criterios éticos

institucionales.

2.5 PLAN DE DESARROLLO 2010 - 2019

La Entidad cuenta con un Plan de Desarrollo en el cual se tienen establecidas las

siguientes lineas estratégicas:

Desarrollo de un Sistema de Gestién de la Calidad.

Adopcién de un Modelo de Gestién Integral en Salud con Enfoque de Medicina
Familiar y Gestion de Riesgos.

Fortalecimiento de los Programas de Promocion y Prevencion.

Aseguramiento y Sostenibilidad Financiera.

Gestion del Talento Humano.

Desarrollo de Infraestructura Fisica y Tecnolégica.

Promocién y Desarrollo de la Investigacién en Salud.

2.6 DIRECCION CORPORATIVA
A continuacion se presenta la estructura y fuentes de financiacién de CAPRUIS.

2.6.1 Direccion y administracion

La Caja esta dirigida y administrada por una Junta Directiva y un Gerente.

La Junta Directiva como maximo érgano directivo y en representacion de los

diferentes estamentos de la Universidad Industrial de Santander, esta conformada

por:

El Rector de la UIS, o su delegado.
Dos (2) representantes de la Universidad y sus suplentes, nombrados por el
Rector.
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e Dos (2) representantes del sector docente de la Universidad y sus suplentes,
elegidos por el profesorado de la UIS.

¢ Dos (2) representantes del sector administrativo y sus suplentes, elegidos por
los empleados administrativos de la UIS.

El Gerente es el representante legal de la Caja, su administrador inmediato y el
ejecutor de las determinaciones de la Junta Directiva.

2.6.2 Estructura organizacional
A continuacion se presenta el organigrama general de la Entidad (Figura 1).

Figura 1. Organigrama general de CAPRUIS

JUNTA
DIRECTIVA
REVISOR
FISCAL
m GERENCIA
AUDITOR ASESOR CONTROL
MEDICO INTERNO
I i |
: GRUPO
GRUPO MEDICO GRUPO
= ADMINISTRATIVO
ASISTENCIAL m ODONTOLOGICO m B R

Fuente: CAPRUIS.

2.6.3 Rentas

Son rentas de la Caja:
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Los aportes mensuales obligatorios para salud, de los empleados vy
pensionados de la Universidad Industrial de Santander, con destino a la
financiacién del Plan Obligatorio en Salud.

Los aportes mensuales adicionales solidarios, de los empleados y pensionados
de la Universidad Industrial de Santander, con destino a la financiacion del
Plan Adicional de Beneficios en Salud.

Los rendimientos financieros, producto de las inversiones que realiza la
Entidad.

La venta de servicios por la prestacion de servicios médico asistenciales a los
usuarios de la Red Universitaria de Servicios de Salud — RUSS, a la
Universidad Industrial de Santander - Programa de Salud Ocupacional, a las
Administradoras de Riesgos Profesionales — ARL y recobros al SOAT.

2.6.4 Fondos CAPRUIS

Fondo comun, es un fondo de liquidez que recibe los aportes obligatorios y

del plan adicional de beneficios, ademas de los excedentes de funcionamiento.

Fondo de reserva, creado mediante Acuerdo 070/97 del Consejo Superior de
la UIS, es un fondo para acumulacién de capital, de naturaleza de largo plazo y
cuyo propésito principal es proporcionar solidez financiera, que permita
enfrentar en forma solvente el mejoramiento continuo de la calidad en la

prestacion de los servicios de salud.

Segun Acuerdo 065 del 29 de julio de 2011 del Consejo Superior de la UIS, fue
modificada su financiacién quedando establecida de la siguiente forma:
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v Medio (0.5) punto porcentual mensual sobre la némina de sueldos y
pensiones ordinarias de los empleados y jubilados de la UIS afiliados a
CAPRUIS, que asumird CAPRUIS de sus rentas propias.

v Un (1) punto porcentual mensual sobre el valor de la némina de sueldos y
pensiones ordinarias de los empleados y jubilados de la UIS afiliados a
CAPRUIS, con cargo a la UIS.

v Medio (0.5) punto porcentual mensual que serd asumido por los afiliados
cotizantes a CAPRUIS.

Este Fondo de Reserva a su vez se subdivide en Fondo de Reserva Recursos
Propios y Fondo de Reserva Recursos UIS (los recursos trasladados de

presupuesto de la Universidad — 1%).

e Fondo pasivo pensional, que fue creado segun Acuerdo 014/08 de la Junta
Directiva de CAPRUIS, con el objetivo de garantizar la liquidez para el
cumplimiento efectivo del pasivo pensional del personal de la Caja. Este fondo
se financia con el 12% de los rendimientos del Fondo de Reserva Recursos

Propios.

¢ Fondo para la atencidon de enfermedades de alto costo y el fortalecimiento
de los programas de promocion y prevencién, creado como un fondo de
destinacion especifica, segun Acuerdo 004/10 de la Junta Directiva de
CAPRUIS, el cual se financia con recursos correspondientes al 41% de los
rendimientos del Fondo de Reserva Recursos Propios.
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2.6.5 Reglamentos

2.6.5.1 Reglamento de prestacion de servicios
El Reglamento Prestacion de Servicios de CAPRUIS, esta contenido en el
Acuerdo 010 de 2005 de la Junta Directiva, ratificado segun Resolucidén 975 del 22

de Septiembre de 2005 de la Rectoria de la Universidad Industrial de Santander.

El reglamento de Prestacién de Servicios, abarca los siguientes aspectos:
Afiliacion y cobertura familiar, aportes, periodos minimos de cotizacion, cobertura
de servicios y periodo de proteccion laboral, plan de beneficios en salud,
exclusiones y limitaciones, incapacidades por enfermedad general, atencién de
accidentes de transito y eventos catastréficos, deberes y derechos, y
disposiciones generales.

2.6.5.2 Reglamento de inversiones

Las inversiones que administra la Caja, estan reglamentadas en el Acuerdo 015
de 2005 de la Junta Directiva de CAPRUIS, por el cual se adopta el Manual de
Politicas y Procedimientos para el manejo de las inversiones de CAPRUIS.

En el manual de inversiones, se provee de un marco regulatorio, que abarca
aspectos econémicos, estratégicos y legales, a través de la definicién de objetivos,
politicas, estrategias, y procedimientos, que ha de seguir la Gerencia de la Entidad
en la administracion de sus recursos financieros, que contribuyan a la
minimizacion de los riesgos propios de este tipo de actividad y a la maximizacion
de los beneficios.

La Entidad en la administracion de sus portafolios asume una posicion de
inversionista y no de especulador. Las politicas institucionales para su
administracién, son en extremo conservadoras, y se han edificado sobre los

principios de la seguridad y la liquidez, antes que en la busqueda de rentabilidades
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crecientes; en este sentido, los portafolios de inversion se encuentran en activos

financieros de renta fija, calificados como seguros y poco volatiles.

2.7 INFRAESTRUCTURA FiSICA

CAPRUIS se encuentra localizada dentro del campus de la Universidad Industrial
de Santander, que le ha proveido de un edificio que cuenta con tres (3) niveles en
los que funcionan: consultorios médicos y odontologicos, terapia fisica, farmacia,

gimnasio, area administrativa y gerencial.

En el anexo 3 se suministra informacion acerca de la funcionabilidad de la

infraestructura fisica.
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3. MARCO TEORICO

La base tedrica del documento se fundamenta en: Analisis PESTEL y cinco (5)
fuerzas competitivas de Michael Porter para el desarrollo del diagnéstico externo.

El Andlisis DOFA y Modelo BSC se aplicaran para el desarrollo de los objetivos.

3.1 EL MODELO BALANCED SCORECARD BSC

El BSC indudablemente recoge la idea de usar indicadores para evaluar la
estrategia, pero agrega, ademas, otras caracteristicas que lo hacen diferente y
mas interesante, y le han permitido evolucionar desde su propia e inicial definicion
en 1992:

"Un conjunto de indicadores que proporcionan a la alta direccién, una vision
comprensiva del negocio", para "ser una herramienta de gestion que traduce la

estrategia de la empresa en un conjunto coherente de indicadores."

El BSC —conocido también como "Tablero de Mandos Estratégicos" o "Cuadro de
Mando Integral" -permite canalizar las habilidades, los conocimientos y el esfuerzo
de una organizacién hacia el logro de la MEGA, mision y objetivos estratégicos,
proporcionando una vision integral del desemperio de la empresa; el vincular los
indicadores financieros con indicadores claves de gestion relacionados con la
satisfaccion del cliente, los procesos internos del negocio y el fortalecimiento del
capital intelectual, logra ubicar a la estrategia en el centro de la organizacion y se

enfoca hacia las diferentes areas que la integran.

El Cuadro de Mando Integral (CMI), pretende unir el control operativo a corto plazo
con la MEGA, vision y la estrategia a largo plazo de la empresa; de esta manera,
la empresa se centra en unos pocos indicadores fundamentales relacionados con
los objetivos mas significativos. En otras palabras, la organizaciéon se ve obligada
a controlar y vigilar las operaciones de hoy porque afectan al desarrollo del
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manana. Esto quiere decir que el concepto de CMI se basa en tres dimensiones

del tiempo: Ayer, hoy y mafiana.

La correcta seleccidén de los indicadores tiene gran importancia, puesto que los
mismos han de explicar las razones del éxito o fracaso de la empresa, y sirve de

alarma para poner en marcha acciones correctivas inmediatas.

La inestabilidad y complejidad del mercado, debida en gran parte al desarrollo
tecnologico habia mostrado fallas en los sistemas de gestién basados unicamente
en los aspectos financieros de una entidad. Los sistemas que habian aparecido
en afnos anteriores se enfocaron en sélo dos aspectos importantes de la
organizacién: Calidad y clientes; pero fracasaban al momento de explicar de modo
integral el funcionamiento de la empresa y las causas de los resultados obtenidos.

En los anexos 4 y 5 se suministra informacion sobre los antecedentes,
principios y problemas de la gestion con su respectiva solucion del
Balanced Scorecard.

3.1.1 Perspectivas del Balanced Scorecard (BSC)
El BSC consiste en convertir la estrategia en objetivos a largo plazo, mediante
planes operativos que conlleven a su ejecuciéon. Esta compuesto por cuatro (4)

perspectivas que son:

3.1.1.1 Perspectiva Financiera

Histéricamente los indicadores financieros han sido los mas utilizados, pues son el
reflejo de lo que esta ocurriendo con las inversiones y el valor afadido econdmico,
de hecho, todas las medidas que forman parte de la relacion causa-efecto,
culminan en la mejor actuacién financiera.
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En el caso de entidades sin animo de lucro, la perspectiva financiera es sustituida
por el concepto de valor compartido. Este puede ser definido como las politicas y
practicas operacionales que mejoran la competitividad de una empresa a la vez
que ayudan a mejorar las condiciones econémicas y sociales en las comunidades
donde opera. La creacion de valor compartido se enfoca en identificar y expandir

las conexiones entre el progreso econémico y social.

El concepto descansa en la premisa que tanto el progreso econémico y social
deben ser abordados usando principios enfocados en el valor. El valor es definido
por los beneficios en relacion con los costos, no solo por los beneficios. La
creacion de valor es una idea reconocida desde hace tiempo en los negocios,
donde las utilidades son los ingresos recibidos menos los costos incurridos. Sin
embargo, las empresas rara vez han abordado los problemas de la sociedad
desde la perspectiva del valor y se han limitado a tratarlos como temas
periféricos’.

3.1.1.2 Perspectiva Cliente

Como parte de un modelo de negocios, se identifica el mercado y el cliente hacia
el cual se dirige el servicio o producto. La perspectiva del cliente es un reflejo del
mercado en el cual se estd compitiendo. Brinda informacion importante para
generar, adquirir, retener y satisfacer a los clientes, obtener cuota de mercado,
rentabilidad, etc. "La perspectiva del cliente permite a los directivos de unidades
de negocio articular la estrategia de cliente basada en el mercado, que
proporcionara unos rendimientos financieros futuros de categoria superior."

(Kaplan & Norton).

! La creacion de valor compartido — Michael Porter y Mark R. kramer Harvard business review ene-feb
2011.
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3.1.1.3 Perspectiva Procesos Internos

Para alcanzar los objetivos de clientes y financieros es necesario realizar con
excelencia ciertos procesos que dan vida a la empresa. Esos procesos en los que
se debe ser excelente son los que identifican los directivos y ponen especial
atencién para que se lleven a cabo de una forma perfecta, y asi influyan para

conseguir los objetivos de accionistas y clientes.

3.1.1.4 Perspectiva de Formacion y Crecimiento

Es la perspectiva que corresponde a los activos intangibles, que se constituye en
el factor clave de éxito de las empresas, se debe prestar especial atencion, sobre
todo si piensan obtenerse resultados constantes a largo plazo. Hay que lograr
formacién y crecimiento en 3 areas: personas, sistemas y clima organizacional.
Normalmente son identificadores relacionados con capacitacion a personas,
software o desarrollos, maquinas e instalaciones, tecnologia y todo lo que hay que
potenciar para alcanzar los objetivos de las perspectivas anteriores.

En la figura 2 se presenta un esquema del Balanced Scorecard y sus
perspectivas:
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Figura 2. Perspectivas del BSC

Perspectiva
financiera: para ser
considerados exitosos
como deben ver los
accionistas

=

Perspectiva del A .
cliente: para alcanzar prendizaje y
la visién como se crecimiento: para
deben ver los clientes lograr la visién ;Cémo
y los mercados debe la organizacion
estratégicos. aprender y mejorar

ESTRATEGIA

Perspectiva interna:
para satisfacer a los
clientes ;Qué
procesos de nuestro
negocio deben ser
excelentes

Fuente: Norton y Kaplan 2.006.

El Balanced Scorecard (BSC) sugiere que estas perspectivas abarcan todos los
procesos necesarios para el correcto funcionamiento de una empresa y deben ser

consideradas en la definicién de los indicadores.

3.1.2 Mapa estratégico
En la figura 3 se muestra una representacion visual, que describe el proceso de
creacién de valor mediante una serie de relaciones causa y efecto entre los

objetivos de las cuatro perspectivas del BSC.
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Figura 3. Proceso de creacion de valor

PROCESO DE CREACION DE VALOR

Clientes

Proceso l |
Interno

Aprendizaje

Fuente: Cuadro de Mando Integral Kaplan y Norton.

La estructura de un mapa estratégico brinda un marco integral y l6gico para
disenar y ejecutar una estrategia. El mapa estratégico es un gran avance gerencial
que permite a las organizaciones gestionar la estrategia de manera mas eficiente y

lograr una ejecucion exitosa.

Un mapa estratégico debe proporcionar un modo simple coherente y uniforme
para describir la estrategia de una empresa con el fin de poder establecer
objetivos e indicadores y, lo que es mas importante, poder gestionarlos. De este
modo el mapa estratégico se convierte en el eslabon que faltaba entre la
formulacién de la estrategia y su ejecucion. Para que esto sea asi, el mapa

estratégico debe cumplir segun Kaplan y Norton (2004) varios principios basicos:

e |La estrategia equilibra fuerzas contradictorias.
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e |a estrategia se basa en una propuesta de valor diferenciada para el cliente.

e El valor se crea mediante procesos internos de negocios:
v Gestion de operaciones.
v Gestion del cliente.
v Gestion de la innovacién.
v Gestion de procesos reguladores y sociales.

e |a estrategia debe relacionarse con todos los procesos internos para ser
integral.

e El valor de los activos intangibles nace de su capacidad para ayudar a la

implantacién de la estrategia.

3.1.3 Tabla de indicadores

El objetivo esencial para seleccionar indicadores concretos para un Cuadro de
Mando Integral, es identificar los indicadores que mejor comunican el significado
de una estrategia. Como sea, que cada estrategia es Unica, cada cuadro de

mando deberia ser Unico y contener varios indicadores unicos.

Los indicadores de gestion son parametros numéricos, que a partir de datos
previamente definidos y organizados, permiten tener una idea del cumplimiento de
los planes establecidos, y permiten la toma de decisiones para corregir las

desviaciones.

El equilibrio entre los indicadores es lo que da nombre a la metodologia, pues se
presenta un balance entre los externos relacionados con accionistas y clientes, y
los internos de los procesos, capacitacion, innovacion y crecimiento; también

existe un equilibrio entre indicadores de resultados, los cuales ven los esfuerzos
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(principalmente econdémicos) pasados e indicadores que impulsan la accion futura

(capacitacion, innovacion, aprendizaje, etc.).

El BSC permite tener el control del estado de salud corporativa y la forma como se
estdn encaminando las acciones para alcanzar la vision. A partir de la
visualizacién y el andlisis de los indicadores balanceados, pueden tomarse
acciones preventivas o correctivas que afecten el desempeno global de la

empresa.

3.1.4 Los Cuadros de Mando

Los Cuadros de Mando son documentos donde se recogen los indicadores mas
relevantes para realizar el control de la gestién al nivel que se desee, bien sea a
nivel de una unidad organizativa, un area o toda la organizacion. Los Cuadros de
Mando son muy Utiles para controlar procesos regulares con un flujo de
informacion continuo. Permiten agrupar la informacion mas relevante (esto es, util
para tomar decisiones), necesaria para tener un conocimiento permanente de la
situacién de la gestién y su evolucién en el tiempo. Los Cuadros de Mando son
informes para el control de la gestion cuyo contenido esté orientado, normalmente,
a la direccién (al nivel de mando correspondiente) y responde a un analisis de las
necesidades de informacion de la misma para identificar las desviaciones
transcendentales en las distintas lineas de actuacion de la organizacion y sus
causas, que permita realizar las acciones de correccion que sean necesarias para

alcanzar los objetivos previstos.

Los Cuadros de Mando Integrales recogen informacién desde distintas
perspectivas de la organizacién: Financiera, de clientes, de procesos internos y de
infraestructura (personas, tecnologia, activos, etc.). Proporcionan a la direcciéon un
amplio marco que traduce la visiéon y estrategia de una organizacién en un

conjunto coherente de indicadores.
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En el anexo 4 se suministra informacion sobre antecedentes y principios del
BSC y en el anexo 5 problemas tradicionales de la gestidén y su solucion en
el BSC.

3.1.5 El Balanced Scorecard en instituciones de salud

e Aplicacion del Cuadro de Mando Integral para organizaciones de salud

Las entidades de salud necesitan tener definidos un "conjunto equilibrado de
parametros, tales como: la eficacia clinica, la experiencia de servicios de los
usuarios, la eficacia de gestion de riesgos, la eficacia de los recursos y la eficacia
estratégica" (Moullin, 2002, p. 199). Esto con el fin de tener la posibilidad de

realizar seguimiento y control a la gestion organizacional.

El primer articulo del BSC en la asistencia de salud se escribié en 1994 (Inamdar y
Kaplan, 2002. Zelman et al, 2003) %y examiné la fuerte necesidad de "mejora
continua de calidad" en el ambito de la atencién de la salud (Griffith, 1994).

En el articulo Use of the balanced scorecard en health care se presentan
experiencias exitosas de la aplicacién de la herramienta en organizaciones de
servicios de salud. Se identifican 25 casos de aplicacion en hospitales de Estados
Unidos y Canada, 27 departamentos universitarios, 28 departamentos de cuidado
a largo plazo, 29 centros psiquiatricos, 30 companias farmacéuticas, 31
organizaciones nacionales de salud, entre otros centros de salud en Canada y
Estados Unidos (Zelman, Pink, y Matthias, 2003)*.

2 Delivering Excellence in Health and Social Care: Cuality, Excellence and Performance Mesaurement. Opern
University Press, Buckingham.

3 Applying the balanced scorecard in healthcare provider organizations. Journal oh Healthcare Management,
47(3), pp. 179-196.

* Use of the Balanced Scorecard in Health Care. Jorunal of Health Care Finance, 29(4), pp. 1-16.
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El cuadro de mando integral es utilizado por diferentes tipos de organizaciones de
salud, y se modifica para reflejar las realidades de cada grupo de usuarios. La
creciente tendencia a la aplicacion de este enfoque, se debe a su capacidad y

flexibilidad de adaptacién ante diversas circunstancias.

Los anexos 6 y 7 contienen informacion sobre la implementacion de la
herramienta BSC, aplicacion del Cuadro de Mando Integral dentro del sector
salud en Italia, Espana y Portugal y su utilizacion como instrumento para la

evaluacion y el seguimiento de la estrategia en las organizaciones sanitarias.

3.2 CINCO FUERZAS DE MICHAEL PORTER

De acuerdo a su articulo inicial publicado en la revista Harvard Business Review
#57 de 1979 y su readaptacién en enero de 2008 para la misma revista, el modelo
de las 5 fuerzas del profesor de la Universidad de Harvard: Michael Porter permite
realizar un andlisis de lo atractivo o no de un sector en especial; esto para poder
evaluar la posicion actual y futura del negocio objeto de estudio y concluir si se
augura rentabilidad para cualquier operador desde la éptica de sus competidores.

Las cinco fuerzas descritas en este modelo son:

3.2.1 Barreras de entrada - nuevos competidores

Hace referencia a la dificultad que puede encontrar un nuevo competidor para
ingresar a un determinado sector; si las barreras de ingreso son altas, esto dificulta
la entrada de otros actores, caso contrario si estas barreras son de facil acceso.

3.2.2 El poder de negociacion de los proveedores

Esta fuerza depende del tipo de producto y la concentracién de la cantidad de
proveedores en el mercado, esta puede ser fuerte o débil dependiendo de las
condiciones del mercado en la industria del proveedor y la importancia del producto
que ofrece.
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3.2.3 El poder de los compradores
Los clientes de un determinado sector pueden tener el poder suficiente para
manipular los precios a la baja o exigir determinadas caracteristicas en los

productos incidiendo directamente en la rentabilidad del negocio.

3.2.4 Amenaza y poder de los sustitutos

Los bienes o servicios sustitutos son aquellos que pueden remplazar a otro
directamente o cumplir funciones similares. Su capacidad de influir en un negocio
depende del precio y calidad que puedan ofrecer para desplazar al de la
competencia.

3.2.,5 El poder de los competidores
La fuerza que ejercen los operadores que se encuentran en el negocio para
mantener su posiciébn competitiva o presentarse como mejor alternativa que las

empresas rivales.

3.3 ANALISIS PESTEL

Es un analisis del macro entorno estratégico, en el que se encuentra la
organizacién, mediante el andlisis de distintos factores: Politicos - legales,
Econdmicos, Socio culturales y Tecnolégicos. Estos factores manejan, entre otras,
estas variables.

e Politicos - legales: Normatividad y proteccion medio ambiental, politicas fiscales,

legislacion en materia de salud y politica fiscal.

e Econodmicos: Crecimiento econdmico, tipo de interés y politicas monetarias,
politica tributaria y tipo de cambio.

e Socio culturales: Demografia, cambios en el estilo de vida, educacién y
sensibilizacion respecto a la salud, seguridad y bienestar.
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e Tecnoldgicos: Inversidbn en administracién, tasa de transferencia tecnoldgica,

invencién en desarrollo.

3.4 ANALISIS DOFA

El analisis DOFA es una herramienta utilizada para la planeacion estratégica,
acrénimo de Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas. Resume los
aspectos clave de un andlisis del entorno de una actividad empresarial y de la
capacidad estratégica de una organizacién. EI DOFA es un instrumento
metodolégico que permite identificar debilidades y fortalezas al interior de una
organizacién, asi como amenazas y oportunidades en el contexto externo de la
misma. Todo esto con el fin de determinar los factores clave de éxito de la
organizacion.
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4. DIAGNOSTICO EXTERNO.

El andlisis externo entrega una amplia vision del comportamiento del sector salud
de las instituciones médicas en Colombia, que servira como fundamento para el
desarrollo de estrategias posteriores. Este se encuentra soportado en la
metodologia PESTEL, el andlisis de las 5 fuerzas competitivas de Michael Porter y

andlisis de factores externos (Oportunidades y amenazas) de la matriz DOFA.

4.1 ANALISIS PESTEL

Con el objetivo de comprender el crecimiento o declive del mercado y la posicién
potencial de la organizacidén, se realizé el andlisis PESTEL, a partir de los
aspectos: Politicos - legales, econdmicos, sociales, tecnolégicos y ambiental.

4.1.1 Politicos y legales

Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021: El presidente Juan Manuel Santos
en el marco del Plan Nacional de Desarrollo 20120 — 2014 “Prosperidad para
Todos”, establecio6 el Plan Decenal de Salud Publica que se constituye en un gran
compromiso para el gobierno, dado que se plantea a mediano plazo,
comprometiendo mas de un periodo de gobierno.

Los ejes tematicos o dimensiones que estan incluidos en el PDSP, son seis (6):

v Salud ambiental: promueve la calidad de vida individual, familiar y colectiva y

concibe al ser humano como integrante y en relacién con los ecosistemas.
v' Salud mental y convivencia: Se deriva de la interaccién de las emociones,

ideas, creencias, percepciones y conocimientos; los cuales estan

estrechamente relacionados con la salud fisica y con la salud social.
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Seguridad alimentaria y nutricional: se refiere a la disponibilidad suficiente y
estable de alimentos, asi como el acceso y consumo oportuno y permanente

de los mismos en cantidad y calidad, para llevar una vida saludable y activa.

Salud sexual y reproductiva: implica la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear
o no y el derecho a obtener informacién que posibilite la toma de decisiones

libres.

Vida saludable y condiciones cronicas: busca el goce efectivo del derecho a
la salud, el desarrollo de aptitudes y condiciones personales y sociales
favorables para la prevencion de los factores de riesgo comunes y los

determinantes sociales de la salud.

Riesgos colectivos para la salud: Entre los riesgos figuran el cambio
climatico, la alteracion de los sistemas ecoldgicos y biofisicos de la tierra, los
danos en la produccién alimentaria, la disminucién de las fuentes de agua

potable y la contaminacién ambiental.

El PDSP es referente obligado para los planes y proyectos de las empresas

administradoras de planes de beneficio — EAPB, como es el caso de CAPRUIS.

Reforma del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS: En

Colombia, la reforma del sistema de salud se inici6 hace 20 afos con la

promulgacién de la ley 100/93, llevando la cobertura de aseguramiento de niveles

inferiores al 33% de la poblacion a méas del 95% en la actualidad. No obstante el

sistema ha entrado en una crisis operativa y gerencial que se refleja en deficiente

atencion a los usuarios, corrupcion e ineficiencia en el uso de los recursos, y una

enorme presion juridica y fiscal sobre el modelo.
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El gobierno nacional ha presentado ante el Congreso de la Republica, el proyecto
estatutario 209-13, de reforma al sistema de salud, que si bien en el texto
inicialmente presentado excluye explicitamente a los regimenes exceptuados y
sistemas especiales como es el caso de las universidades; los criticos aseguran
que no es equitativo que sean excluidos de la reforma, dado que correspondiendo
solamente al 5% de la poblacién consumen 2.5 billones de pesos (cerca del 10.5%

del presupuesto nacional del gasto en salud).

Siendo que la ley 100/93, es para el Sistema Universitario de Seguridad Social el
referente del plan de beneficios, de manera indirecta su reforma afectaria este
sistema, razon por la cual es importante comentarlo. Los principales aspectos que

contemplan la reforma son:
v El estado actuara como afiliador, recaudador y pagador.

v Se sustituye el Plan obligatorio de salud-POS, por el Plan Unico de Salud, que
estructura la prestacion del servicio sobre una concepcion integral de salud,
privilegiando la estrategia de atencion primaria y definiendo una lista de
exclusiones (procedimientos y medicamentos que no seran cubiertos por el

sistema).

v' Se define la obligacién del estado de propiciar un programa de cultura
sanitaria, para que derecho-habientes del sistema se constituyan en

guardianes de su salud y la de su comunidad.
v Se establece que se reconocera en el acto médico el compromiso social de la

medicina y respetara la autonomia intelectual de los facultativos en la toma de
decisiones.
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v La regulaciéon de precios de medicamentos y tecnologia estara a cargo del
Ministerio de Proteccion Social.

4.1.2 Econémicos’

La economia colombiana se encuentra en mejores condiciones para afrontar la
crisis comparativamente con la recesién de finales de la década del 90, debido a
los ajustes que se han realizado internamente que fortalecieron las finanzas del
gobierno, disminuyeron el endeudamiento, el fortalecimiento del sistema financiero
y las menores tasas de inflacion. Sin embargo, el sector externo presenta mayor
vulnerabilidad ya que aparte de la recesion de nuestro principal socio comercial
Estados Unidos, el comercio con Venezuela y Ecuador se ha reducido
sustancialmente, el flujo de inversion extranjera directa se ha disminuido y los
precios de las materias primas han bajado. A estos factores se les unen los
internos, como son la fragilidad de las finanzas publicas por cuenta de los
menores ingresos y del menor crecimiento de la economia que mostraran un

aumento del déficit fiscal.

En 2012 la produccion colombiana crecidé 4,0%, desacelerandose de manera
significativa después del 6,6% alcanzado en 2011, especialmente durante el
segundo semestre, debido al menor dinamismo de la inversibn y de las

exportaciones netas.

Lo anterior, junto con unas buenas condiciones climaticas, la ausencia de
presiones de costos y las disminuciones o pocos ajustes de los precios
internacionales crearon condiciones propicias para la reduccion de la tasa de
inflacion. Fue asi como entre diciembre de 2011 y septiembre de 2012 la inflacion
pasd de 3,73% a la meta de largo plazo (3%). Esta tendencia decreciente se
acentu6 en el cuarto trimestre, de tal manera que al concluir el afio se registré una

> http://www.banrep.gov.co/sites/default/files/publicaciones/archivos/ijd_mar_2013_0.pdf
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inflacion de 2,44%, por debajo de los prondsticos de los analistas del mercado.

Esta tendencia ha continuado y en mayo se ubic en 2%.

Los pronosticos del Banco de la Republica indican que la inflacién podria
acercarse lentamente al 3% durante los préximos cuatro trimestres, para
mantenerse en niveles ligeramente inferiores a este rubro en la segunda mitad de
2014. Estos datos muestran unas expectativas totalmente ancladas a la meta de
inflacion establecida entre 2% y 4%, a pesar de implicar un repunte de la inflacion.

En el 2012 la variacion del IPC para salud fue del 4,27%. Esto se justifica debido
a la alta demanda de productos y servicios de salud, por lo cual los proveedores
incrementan los precios para maximizar su beneficio a costa de la necesidad del

comprobador.

La Junta Directiva del Banco de la Republica (JDBR) decidié reducir la tasa de
interés de intervencion de manera gradual desde un nivel de 5,25% en julio de
2012 a 3,25% en marzo de 2013. La gradualidad de este proceso (25 puntos
basicos pb en cada decisién y 50 pb en la ultima), obedece a la incertidumbre
sobre la naturaleza y duracion de los choques que han determinado el
comportamiento de los precios y del producto. Las reducciones en la tasa de
interés de politica se han venido transmitiendo progresivamente a las tasas de

interés de crédito en todas sus modalidades.

Adicionalmente, en materia de costos laborales se espera que los ajustes para
2013 sean inferiores a los del ano anterior, dado el menor aumento del salario
minimo (4,05%) y los efectos de la reforma tributaria via la disminucién de los
parafiscales en la némina. Por esta razén, y porque la tasa de desempleo deberia
descender poco, no se prevén presiones sobre los precios, originadas en este

frente.
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Basados en lo anterior y reconociendo la opinion de algunos expertos nacionales,
se ha determinado un crecimiento del 3% para los ingresos operacionales de

CAPRUIS en el mediano plazo.

 Sostenibilidad Financiera del Sistema de Salud Colombiano®

En el afio 2012, FEDESARROLLO, realizdé una evaluacion del sistema de salud
colombiano en cuanto a la dinamica del gasto, encontrando que en el afio 2011 se
destinaron 45 billones para la salud, equivalentes a 9 puntos del PIB,
representando cerca de un millén percapita, es decir el 10% del ingreso de cada
colombiano. En Estados Unidos el gasto en salud como porcentaje del PIB en
2010 fue el 16,2% segun la Organizacion Mundial de la Salud - OMS.

El analisis desarrollado de los costos percapita por tipo de régimen y su dinamica
reciente nos lleva a concluir que el sistema de salud no es sostenible
financieramente si no se hacen importantes ajustes que moderen el crecimiento
del gasto. En este orden de ideas, los retos que debe enfrentar cada régimen son
diferentes. El gasto en los regimenes especiales debe moderar su ritmo de

crecimiento o podria tener un fuerte impacto en el presupuesto nacional.

Ahora bien, en las actuales condiciones el régimen contributivo genera un déficit —
por efecto del aumento del gasto via recobros al Fosyga- que afecta a todos los
actores que hacen parte de este régimen. Si bien hay esfuerzos para su control,
no es claro que las medidas tomadas sean lo suficientemente fuertes para su
solucion. Vale la pena mencionar que el aumento del gasto es un problema
general de todos los sistemas de salud y la experiencia muestra que se deben

disefar en forma clara los limites al gasto.

En particular sobre los regimenes exceptuados y especiales (Fuerzas militares,

magisterio, Ecopetrol y Universidades), se encontré que el gasto percépita oscila

® Estudio Sostenibilidad Financiera del Sistema de Salud Colombiano — Fedesarrollo 2012.
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entre 2 y 8 la valores de UPC (Unidad de pago por capitacién) del régimen
contributivo y ademas el costo en la prestacion de servicios medico asistenciales,
crece en promedio en un 10.5 % anual. Segun el estudio de Fedesarrollo las
explicaciones a este fendmeno pueden ser tres: en primer lugar, que las tarifas de
las IPS crecen por encima de la inflacién; en segundo lugar, que mientras la
poblacibn de mayor edad (es decir, de alto costo) aumenta afio a afo
significativamente, la dinamica de los nuevos cotizantes no logra compensar este
impacto sobre los costos; y por ultimo, que la implementacion de nuevas

tecnologias en salud genera mayores costos.

El anexo 8 contiene dos estudios de evaluacion financiera de la Red
Universitaria de Servicios de Salud — RUSS.

4.1.3 Sociales

e Tendencia a los estilos de vida saludables, incidiendo positivamente en la
expectativa de vida de la poblacién. Siendo que las principales causas de
muerte ya no son las enfermedades infecciosas sino las que provienen de
estilos de vida y conductas poco saludables. Cada vez es mayor la toma de
conciencia acerca del peso que ejerce la conducta, estados sicolégicos vy el
contexto en el que se vive sobre la salud de cada individuo. El bienestar de las
personas depende en gran medida de comportamientos tales como desarrollar
habitos de vida saludables, buscar atencién médica oportuna y obedecer
recomendaciones. Es facil y menos costoso ayudar a que una persona se

mantenga saludable, que curarla de una enfermedad’.

e El envejecimiento poblacional hace que los costos en salud de entidades de

aseguramiento se incrementen debido a la mayor incidencia de enfermedades

7 (Bermudez, 1993). Becofia, E. Vazquez, F. & Oblitas, L. (2004). “PROMOCION DE LOS ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES”. En Investigacion en Detalle NiUmero 5. [En linea]. ALAPSA. Bogota. Disponible en Internet
http://www.alapsa.org/detalle/05/index.htm
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de alto costo y cronico degenerativas. El 50% del gasto en salud de los
adultos mayores, se explica por el gasto en hospitalizacién. Los adultos
mayores beneficiarios de servicios de Salud Publica, consumen el 30% del
Gasto Publico en salud.® El adulto mayor tiene una limitada reserva fisiolégica
y muchos de ellos se catalogan con fragilidad y desacondicionamiento con
edades mayores de 80 afnos principalmente; esto crea un mayor costo
farmacéutico en el control de enfermedades que no tiene caracter curativo, y
ademas los pone en riesgo de empeorar efectos adversos en el ambito de la
salud y alcanzar la discapacidad y la dependencia méas rapidamente®. En
Colombia la expectativa de vida al nacer de la poblacién total en el ano 2011

era de 75 afios (hombres 72 y muijeres 78)°.

e Actualmente se registra mayor predisposicién a situaciones provocadoras de
estrés sicosocial. Las interacciones entre el trabajo, el medio ambiente, las
satisfacciones y las condiciones del trabajador, sus necesidades, cultura y
situacién personal fuera del trabajo, todo es canalizado a través de
percepciones y experiencias que pueden repercutir en la salud, en el
rendimiento y la satisfacciéon laboral del individuo. Los riegos psicosociales
pueden causar en el trabajador efectos psicolégicos como estrés, depresion,
sentimientos de fracaso y trastornos de la personalidad entre otros.
Fisicamente pueden causar insomnio, desordenes cardiovasculares, digestivos

y osteomusculares’.

® Envejecimiento y Salud http://www.eclac.org/celade/noticias/paginas/2/37482/M_Isabel_Rodriguez.pdf.

? Envejecimiento de la poblacion, un reto para la salud publica. Marta Inés Berrio Valencia. Médica
anestesidloga, Hospital Pablo Tobdén Uribe, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
http://www.revcolanest.com.co/es/envejecimiento-poblacion-un-reto-salud/articulo/90149436/).

1% cia World Factbook.

" http://www.ocupacionaljb.com/documentos/boletin%2010.pdf
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e Situacion actual del cancer en Colombia'%

En Colombia, el cancer representa un problema de salud publica creciente.
Abordar la situacion actual del cancer en nuestro pais implica describir la situacion
epidemiolégica, considerar algunos de los determinantes generales de la situacién
y presentar la respuesta social que se ha dado, particularmente desde el sistema

de salud y orientada hacia la prestacién de servicios oncoldgicos.

Situacion epidemiolégica: De acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el
periodo 2000-2006 se presentaron en Colombia cerca de 70.887 casos anuales
nuevos de cancer': 32.316 en hombres y 38.571 en mujeres. En hombres, la
tasa de incidencia ajustada por edad, para todos los canceres excepto piel fue de
186,6; en mujeres fue de 196,9. Entre los hombres las principales localizaciones
fueron en orden decreciente: préstata, estbmago, pulmén, colon y recto y linfomas
no Hodgkin. En las mujeres las principales localizaciones fueron: mama, cuello

del Utero, tiroides, estémago y colon, recto y ano ™.

En 2009 se registraron 32.815 defunciones por cancer, que representaron 17% del
total de defunciones; de éstas 160.113 fueron en hombres y 16.702 en mujeres,
con una tasa cruda de mortalidad por cancer de 72,6 por 100.000 y 73,3 por
100.000, respectivamente. Para el area metropolitana de Bucaramanga las tasas
crudas de incidencia de cancer (excepto piel) reportadas en el periodo 2000-2004
fueron 98,1 casos nuevos por 100.000 en hombres y 120 casos nuevos por
100.000 en mujeres'°.

2 Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia 2012 — 2020. Ministerio de Salud y Proteccidn
Social, Instituto Nacional de Cancerologia, Empresa Social del Estado 2012.

 Sin incluir el cancer de piel que es el cdncer mas frecuente pero sobre el que no se cuenta con cifras de
magnitud.

" Pardo C, Cendales R. Incidencia estimada y mortalidad por cadncer en Colombia 2002-2006 Bogot3, INC
2010.

!> Uribe C, Meza E. Incidencia del cancer en Bucaramanga. Med Unab 2007;108(3): 147-172.
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En adultos, las principales localizaciones de cancer en hombres son el cancer de
estobmago, pulmén, préstata, y colon y recto mientras que en mujeres son el
cancer de cuello uterino, mama, estdmago y pulmén. No se cuenta con cifras
sobre cancer de piel que es el cancer mas frecuente, ya que los sistemas de
informacion existentes no contemplan su recoleccién en razén a su alta frecuencia
y baja mortalidad. En nifios, las principales localizaciones son las leucemias, los

tumores del sistema nervioso central y los linfomas.

En nifos, el cancer es una enfermedad rara, que no representa mas alla de 3% de
los casos nuevos de cancer en nuestro pais. Dentro de los problemas que se han
visto asociados con la baja supervivencia de las leucemias pediatricas en nuestro
medio estan las altas tasas de abandono y de traslados que se tienen por
problemas sociales y por la complejidad de la prestacion de los servicios de salud

en el modelo actual en Colombia'® ',

En Colombia, la variaciéon geografica en la mortalidad por cancer también ha sido
descrita para los principales canceres. Asi, se observan patrones claramente
definidos en la mortalidad por cancer de estbmago que muestra mayor riesgo en la
zona Andina y las cordilleras, en cancer de mama donde el mayor riesgo coincide
con los grandes centros urbanos y en cancer de cuello uterino donde las mujeres
con mayor riesgo son las habitantes de departamentos alejados, zonas de frontera

y riberas de los grandes rios'®.

El anexo 9 presenta un informe sobre las tendencias en la mortalidad por
cancer en Colombia.

% Sudrez A, Guzman C, Villa B, Gamboa O. Abandono del tratamiento: una causa evitable de muerte en el
nifio con cancer Rev Colomb Cancerol 2011;15(1):22-29.

' Raba M. Informe del evento leucemias agudas pediatricas, consolidado 2010. Instituto Nacional de Salud
2011.

'8 pifieros M, Pardo C, Gamboa O, Hernandez G. Atlas de mortalidad por cancer en Colombia. Bogota.
Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto Geografico Agustin Codazzi; Bogota: Imprenta Nacional; 2010.
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4.1.4 Tecnolégicos

e Las Tecnologias de Informaciéon y Comunicaciones - TICs

La incorporacion de las TICs al mundo sanitario, es un motor de cambio para
mejora de la calidad de vida de los ciudadanos, pues favorece el desarrollo de
herramientas que se dirigen a dar respuesta en areas como la direccion,
investigacion, diagnéstico, tratamiento y programas de prevencion y promocién de

la salud.

Como ocurre en otros campos, las TICs se estan haciendo presentes cada vez
mas en el ambito de la salud. La practica clinica gira alrededor de datos,
informacion y conocimiento; internet se ha convertido en la mayor fuente de
informacion sanitaria no so6lo para los profesionales sino también para los
pacientes. Ademas han surgido vy siguen surgiendo multitud de iniciativas de
aplicaciones médicas que, aparte de los servicios de informacién, contemplan la
posibilidad de consulta a médicos (segunda opinién), los grupos de apoyo entre
pacientes, servicios de telemedicina y una amplia gama de posibilidades. El
desarrollo de infraestructuras de redes digitales de comunicaciones tipo
corporativo y acceso generalizado a internet estan permitiendo el flujo de
informacion entre todos los actores, usando historiales clinicos electronicos en un
entorno seguro, mejorando la calidad de los servicios y facilitando una gestiéon mas

eficiente y comoda para los ciudadanos.

Al respecto, Joan Dzenowagis, especialista en TIC de la Organizacién Mundial de
la Salud, sefaldé para la ONU que “a medida que aumenta la utilizacién de la
cibersalud, se prevé que surgiran nuevos negocios y que proliferaran las
oportunidades econémicas junto con plataformas para la innovacién y los
servicios. En los paises en que existen mercados de cibersalud establecidos, esta

cobrando importancia el objetivo de recibir una atencién mas eficiente, eficaz y

55



personalizada, y los ciudadanos utilizan y comparten activamente informacién con

miras a obtener mejores servicios, precios y tratamientos”.

En oposicion, aparece el riesgo del autodiagndéstico incrementado por cortesia del

exceso de informacion que circula on-line y su pobre interpretacion por parte de

pacientes que prefieren recurrir antes a una web que a un profesional de la salud.

Zonas Francas

Desarrollo de dos zonas francas en salud en el area metropolitana de

Bucaramanga, con mayor disponibilidad de tecnologia y diferentes servicios

especializados entre los que se destacan'®:

AN NN N

AN N N N Y N N N NN

Servicios Médico - Hospitalarios

Hotel Internacional.

Centro de Congresos y Convenciones

Centro de Innovacién, Investigacion Cientifica y Desarrollo del Conocimiento.
Centros de Atencion de Clase Mundial, bajo conceptos de Seguridad,
Transparencia, Tecnologia, Produccion Limpia y Buenas Practicas
Empresariales

Centro de Oftalmologia

Centro de Cancer y Enfermedades Hematoncoldgicas

Centro Cardiovascular

Centro Internacional de Cirugia Estética y Reconstructiva

Centro de Diagnéstico de Alta Especializacion

Unidades Tecnologicas de Talla Mundial

Centro de Trasplantes y Remplazos Articulares

Centro de Fertilidad, Banco de Células Madre y Banco de Tejidos

Centro de Nanotecnologia y Genomica

Centro de Medicina Nuclear

19 http://www.dinero.com/actualidad/nacion/articulo/zona-franca-salud-promesa-para-santander/171604
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v Hospitalizacién, urgencias y UCI
v" Centro de Investigacién y Transferencia de Tecnologia para el Desarrollo del

Conocimiento Cientifico.

El desarrollo de las zonas francas en salud habra de representar una importante
oportunidad de atencién para los usuarios por el nuevo apoyo tecnolégico que se
ofrece, pero significara un mayor costo en la prestacion del servicio para las
empresas aseguradoras.

¢ Industria Farmacéutica
Nuevos medicamentos, incluyendo vacunas, han revolucionado la practica médica
proporcionando formas de prevenir, tratar o curar una creciente gama de

enfermedades.

Muchos de los nuevos productos dan mejores resultados que terapias anteriores,

y otros ofrecen esperanza a los pacientes cuando antes no existia.

En el mundo, son lanzados aproximadamente 35 medicamentos nuevos cada
20

ano
La industria farmacéutica tiene un peso importante en los paises por su efecto en
el sector de la salud. Su desempefio y su capacidad para resolver los problemas
de salud estan fuertemente vinculados con su capacidad de innovacién o su

estrategia imitativa.

4.1.5 Ambiental
Hoy en dia, la humanidad contemporanea comprueba cémo se desarrollan la
técnica y el progreso; pero, también alrededor de ella, existen preocupaciones por

el progresivo deterioro del ambiente. El problema ambiental estd profundamente

* The Pharmaceutical Innovation Platform, IFPMA, 2007
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relacionado con el vinculo que tienen los hombres con su entorno y depende
también de la relaciéon de los hombres entre si. El factor demografico y el uso y
consumo de todos los recursos naturales e industrializados que utilizan los
humanos a todo lo largo de su vida, ademas de la infraestructura social,
econdmica y cultural que esto implica, son factores determinantes en la emisidén de

contaminantes, afeccion al ambiente y la salud del hombre.

La salud y su ambiente son un prerrequisito para el desarrollo sustentable, pero la
salud ambiental no sb6lo es competencia del sector salud, es un asunto
multidisciplinario que compete a todo el mundo.

Se puede definir a la salud ambiental como aquella disciplina que comprende
aquellos aspectos de la salud humana, incluida la calidad de vida, que son
determinados por factores ambientales fisicos, quimicos, biolégicos, sociales y
psicosociales. También se refiere a la teoria y practica de evaluar, corregir,
controlar y prevenir aquellos factores en el ambiente que pueden potencialmente

afectar adversamente la salud de presentes y futuras generaciones.

El acelerado proceso de urbanizacién trae consigo un gran numero de
enfermedades, originadas por el desempleo, la vivienda precaria, la congestion
vial, la contaminacion atmosférica, la acumulacion creciente de desechos
domeésticos e industriales, entre otros. También se producen y fomentan estilos de
vida negativos para la salud, como el consumo de tabaco, el sedentarismo y la
sobre utilizacién del transporte del automévil. Se establece asi una relacion que
reafirma la concepcion integral y moderna que plantea la salud ambiental, lo cual
sugiere que un entorno saludable sustenta y mantiene un modo de vida saludable

y viceversa.

El impacto sobre la salud por el deterioro ambiental es a menudo tenue y se pone
de manifiesto solo cuando al tratar de corregirlo no siempre es posible. Los
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resultados de la contaminacién frecuentemente se conocen tan tardiamente, que

solo unos pocos pueden establecer una relacion entre la causa y el efecto.

4.2 Analisis cinco fuerzas de Porter

Para la elaboracion de este andlisis el autor hizo uso de una herramienta de libre
acceso en internet en la que se evalla el impacto de una serie de variables en
cada fuerza; asignando una puntuacion de 1 a 5, con la siguiente escala de
valoracion: 1 y 2 Débil, 3 Moderado, 4y 5 Fuerte.

Las tablas 1 a 5 contienen esta informacion.
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4.2.1 Poder de negociacion de los proveedores

Tabla 1. Poder de negociacion de los proveedores

1. Concentracion El 31,8% de la ejecucion del costo de la Entidad corresponde a
compras a laboratorios farmaceuticos y el 41% de esas compras se 1 o2 33 @4 <rs
concentra en 5 laboratorios. Asi mismo preocupa el fortalecimiento
que se genera por parte de algunos proveedores, por cuanto se estan
dando fusiones o adquisiciones robusteciendose con un alto portafolio
de medicamentos. De otro lado las compras de servicios médicos
hospitalarios, se concentran en dos entidades que se encuentran
habilitadas para prestar los cuatro niveles de atencion en salud.
2. Presencia de No hay sustitutos.
entradas sustitutas o1 o2 3 4 @5
3. Importancia La Entidad no es imprescindible, porque no genera grandes volumenes
relativa para el cliente |de compra debido a su escaso nimero de poblacion afiliada, pero es 1 o2 @3 ya s
importante por la liquidez y oportunidad en el cumplimiento de sus
obligaciones contractuales.
4. Impacto en la En cuanto a las clinicas se tendria que recurrir a otras ciudades para
calidad/ rendimiento la prestacion del servicio y en cuanto a los laboratorios, a través de O o2 o3 @4 o5
intermediarios, generando mayores costos.
5. Diferenciacion del |Fundamentalmente en productos farmaceuticos lo correspondiente a
producto moleculas de investigacion o en periodo de proteccién de patente, se 1 o2 33 @4 <rs
tiene un alto poder de negociacién por parte de los proveedores, por
cuanto son productos diferenciadores. Siendo los proveedores
quienes disponen las condiciones de negociacion.
6. Costos por cambio |Es viable el cambio de proveedor en los productos o servicios en los
de proveedor que no se tenga exclusividad. La estrategia de negociaciéon conjunta o1 o2 &3 o4 o5
de medicamentos ha posibilitado generar unos mayores volumenes de
compra, fortaleciendo las instituciones de la RUSS ante los
proveedores de productos farmaceuticos.
7. Integracion hacia Su objeto social es diferente.
adelante 1 o2 3 a o5

Fuente: Autor del proyecto.

Debido al impacto que genera sobre los costos operativos la compra de
medicamentos y servicios médicos de alta complejidad, el alto poder de
negociacién de los proveedores constituye un factor critico para la Institucion.
Esto se presenta principalmente por el bajo margen de negociacion que tiene
CAPRUIS y la reducida posibilidad de conseguir sustitutos, maxime cuando existe
un entorno de tanta regulacién en donde la disponibilidad de los medicamentos es

un tema tan critico por la urgencia de las necesidades.

Por otra parte, cabe anotar que la politica de CAPRUIS, es disponer y entregar
medicamentos de primer nivel de calidad, asi mismo garantizar oportunidad en la
prestacion del servicio, aspectos que impactan fuertemente su estructura de
costos.
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Esta fuerza es bastante importante y debe tenerse muy en cuenta en el momento

de la formulacion de estrategias. La calificacidén obtenida fue de 3,4/5,0

4.2.2 Rivalidad entre competidores existentes

Tabla 2. Rivalidad entre competidores existentes

Fuente: Autor del proyecto.

1. Crecimiento de la De acuerdo a la legislacion no se tienen rivales directos en el ambito
poblacion objetiva. del Sistema Universitario de Seguridad Social en Salud, pero dadas las
condiciones de poder adquisitivo de la poblacion usuaria se @1 o2 3 Ca s
contemplarian dentro de los rivales: las empresas de medicina
prepagada y polizas de salud. El crecimiento de la potencial poblacion
usuaria es lento en razén a los condicionamientos legales que limitan
la prestacion del servicio a la poblacién con dependencia laboral de la
Universidad y sus pensionados, excluyendo a miembros del nlcleo
familiar cotizante.
2. Costos fijos No se tienen altos costos fijos.
@1 2 3 4 5
3. Sobrecapacidad La capacidad instalada se ajusta a la demanda del servicio.
intermitente @1 2 o3 a4 o5
4. Diferenciacion de La Entidad ofrece un producto diferenciado.
producto o1 @2 O3 4 s
5. Identidad de marca |La poblacién afiliada tiene un alto sentido de pertenencia por la
Entidad. @1 2 o3 ra s
6. Costos Variables o |El regimen legal ofrece la libertad de libre transito entre el Sistema
de Cambio General de Seguridad Social y el Sistema Universitario de Seguridad Ot @2 O3 04 05
Social en Salud, pero se da un porcentaje muy bajo de traslados al
regimen general.
7. Concentracion y Hay un alto nivel de satisfaccion con la prestacion del servicio.
balance @1 o2 o3 Oa o5
8. Barreras de salida No existe un producto sustituto en el mercado que ofrezca mejores
condiciones de servicio. [e3! 32 @3 14 035

La competencia que representan para CAPRUIS otras empresas prestadoras de
servicios de salud es minima. Esto se debe principalmente al régimen especial al
que pertenece

la entidad, encontrandose protegida por la legislacion vy

restringiendo el ingreso de otros competidores. La entidad cuenta con otras
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ventajas como: Bajos costos fijos, relacion proporcional entre la capacidad
instalada y la demanda.

Al tener en cuenta estos aspectos, se llega a la conclusién que el impacto de esta
fuerza no es importante y por ello la calificacion obtenida fue de 1,5/5,0

4.2.3 Poder de negociacion de los clientes

Tabla 3. Poder de negociacion de los clientes

EVALUACION
DETERMINANTES
(1y 2: Débil 3: Moderado 4y 5: Fuerte)
1. Concentracién Los usuarios se encuentran concentrados en la Universidad Industrial
de Santander, ademds agrupados en asociaciones y agremiaciones que
les conceden mayor poder de negociacion. o1 o2 3 Ca ®5

2. Costo del producto |El 99% de la poblacion afiliada se encuentra vinculada al plan adicional
de beneficios asumiendo un 2,5% de aporte adicional. o3 o2 o3 @4 s

3. Diferenciacion del |Se ofrece un producto diferenciado, disefiado especificamente para
Producto esta poblacion. o1 o2 -

4. Costos Variables o |Los costos de cambio son altos, por cuanto los servicios que ofrece un
de Cambio sistema de medicina prepagada o polizas de salud son mas costosos y @1 2 o3 ey s
con menores beneficios.

5. Integracidon hacia |No existe amenaza de integracion hacia atras.

atras @1 o2 03 04 s

6. Impacto en la Es muy importante para su calidad de vida.

calidad / rendimiento @1 (2 3 ra s

7. Informacién del El afiliado tiene a su disposicion toda la informacion necesaria para

comprador garantizar la libre eleccion del producto. 01 02 03 4 @5
FUERZA DE LOS CLIENTES 3,0

Fuente: Autor del proyecto.

Esta fuerza obtiene una puntuacion moderada. A pesar de los clientes tener una
“baja” capacidad de negociacion, resultan beneficiados con un producto
diferenciado que suple una necesidad vital. Los costos asociados a la adquisicién
del servicio, aunque un poco mas altos para efectos de competencia con el
régimen contributivo; son comparables con la cobertura de una medicina
prepagada que si presenta una oferta de valor mucho mas costosa.
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En todo caso, lo relevante de esta fuerza es que el plan de beneficios en salud
suministrado por CAPRUIS a su poblacién usuaria es superior al que puede
ofertar una EPS o0 una empresa de medicina prepagada. Situacién que se refleja
en las bajas posibilidades de desercidbn o retiros hacia otras empresas

aseguradoras.

A pesar de lo mencionado, la satisfaccion de los usuarios y la creacion de cultura
de salud es supremamente importante ya que es uno de los factores que influyen

en la sostenibilidad del modelo. Su calificacién es de 3,0/5,0

4.2.4 Amenaza de entrada de nuevos competidores

Tabla 4. Amenaza de entrada de nuevos competidores

1. Economias de La barrera de entrada es alta por cuanto existe un condicionamiento
escala y experiencia legal que no admite la entrada de nuevos competidores al Sistema
Universitario de Seguridad Social. @1 2 3 T4 s
2. Diferencias de Se ofrece un producto diferenciado con beneficios adicionales a los
producto que pueda ofrecer cualquier otro sector. @1 2 o3 4 s
3. Identidad de marca |Los usuarios con alto poder adquisitivo podrian adherirse a una nueva
marca, en la que eventualmente se puedan ofrecer ventajas o1 2 @3 a4 o5
adicionales a un mayor costo.
4. Costos variables El usuario tendria que asumir mayores costos para lograr beneficios
similares o adicionales. 1 32 @3 4 s
5. Requerimientos de |[La empresa que quisiera ofertar un producto especifico para las
capital universidades podria ser una empresa ya constituida, por lo tanto no 1 2 o3 @4 s
tendria mayores requerimientos de capital para la entrada.
6. Acceso a la Los nuevos entrantes podrian ser ofertantes con una distribucién del
distribucion producto a nivel nacional. Ot 2 O3 @4 O
7. Ventajas de costos |Una empresa con experiencia y conocimiento del sector podria tener]
condiciones de economia de escala que le admitan disminuir los costos o1 sy @3 ova o5
de producto. ) - ) ) )
8. Politicas La Ley 647/01 establece un condicionamiento en cuanto a quienes y
Gubernamentales en que condiciones se puede ofertar el servicio del Sistema @1 32 33 4 35
Universitario de Seguridad Social en Salud.

Fuente: Autor del proyecto.
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Al igual que en la fuerza de la rivalidad entre los competidores, la amenaza de
ingresos de otros competidores es baja. CAPRUIS ofrece un producto diferenciado
y de calidad que supera las expectativas de los clientes, por lo que estos no se

encuentran interesados en buscar otra alternativa.

En este apartado, es importante advertir que la incertidumbre en la normatividad
futura en Colombia hace impredecible entender cuél sera el futuro de los
regimenes especiales (en donde hace parte CAPRUIS) y por ende la implantacion
de un nuevo modelo o la adaptacion del modelo estandar a los actuales usuarios
de la Caja. Ello hace que esta fuerza, aunque baja, no sea despreciable y obtenga
un puntaje de 2,5/5,0.

4.2.5 Amenaza de posibles productos sustitutos

Tabla 5. Amenaza de posibles productos sustitutos

1. Precios Desempefio |Los productos sustitutos que podrian ser: medicina prepagada o polizas
de salud, ofrecen un menor plan de beneficios a un mayor costo, e} &2 o3 4 s
aunque tienen a favor la cobertura nacional.

2. Costos variables El costo del producto dependeria tanto del nimero de usuarios por
nlcleo familiar como del grupo etareo en el que se ubique cada afiliado, o1 @2 o3 o4 o5
por lo tanto el costo variaria de acuerdo al riesgo que asuma la
empresa ofertante del producto.

Fuente: Autor del proyecto.

A pesar de existir sustitutos como: Medicina prepagada y otras entidades de salud
para los beneficiarios de los cotizantes de CAPRUIS, estas alternativas no
satisfacen completamente las necesidades de los usuarios, representando una

amenaza baja.

De acuerdo a los resultados arrojados por este analisis se concluye que la fuerza

que tiene mayor poder y a la vez incidencia en la operacion de la institucion es la
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alta capacidad de negociaciéon de los proveedores. La posibilidad de que los
usuarios migren hacia otras entidades es minima debido a la alta favorabilidad en

la percepcion del producto y beneficios obtenidos.

La calificacién otorgada a esta fuerza es de 2,0/5,0.

4.3 ANALISIS DOFA — OPORTUNIDADES Y AMENAZAS

La Alta Direccion de CAPRUIS, en cabeza del autor del documento y asesorada
por un experto en la materia, analizaron el impacto de los factores externos desde
cada perspectiva del BSC, clasificandolos en alto, medio y bajo dependiendo de la

trascendencia que tienen dentro de la organizacion.
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Tabla 6. Matriz de impacto ponderado — Analisis externo — Perspectiva valor

compartido

ENTORNO - ANALISIS EXTERNO

PERSPECTIVA VALOR COMPARTIDO - FINANCIERA

OPORTUNIDADES (+)

IMPACTO

ALTO

MEDIO

BAJO

AMENAZAS (-)

IMPACTO

ALTO

MEDIO

BAJO

VCO1. Sistema especial de salud que
no compensa ante el FOSYGA.

VCO02. Proyecto de reforma de
seguridad social en salud que prioriza
la atencién primaria.

VCO083. Plan decenal de salud publica.

X

VCO1. Debilitamiento del sistema
universitario de seguridad social en
salud (Estudios de la RUSS, que
declaran inviabilidad del sistema).

VCO02. Intencién politica de suprimir
regimenes exceptuados y especiales
en salud.

VCO03. Decrecimiento en las tasas de
interés.

VC04. Reforma estatutaria del
sistema de seguridad social en salud.

VCO05. Desinterés de las companias
aseguradoras en ofertar poélizas para
el cubrimiento de patologias de alto
costo.

VCO06. Desarrollo de alta tecnologia
en salud con alto impacto financiero.

X

Fuente: Autor del proyecto.

La oportunidad que causa mayor impacto es que la institucion no compensa ante

el FOSYGA, ofreciéndole “autonomia” en el manejo de los recursos obtenidos por

los pagos de los usuarios. Sumado a esto sin ser menos importantes se encuentra

el proyecto de reforma de seguridad social y el plan decenal de salud publica que

funcionan como lineamientos para mejorar los programas de salud de la

institucion.

En cuanto a las amenazas, causan gran impacto, situaciones dificiles de manejar

directamente debido a su caracter politico y legal como el debilitamiento del
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sistema universitario de seguridad social en salud y la Intencién politica de

suprimir regimenes exceptuados y especiales en salud.

Tabla 7. Matriz de impacto ponderado — Analisis externo — Perspectiva
cliente (usuario)

ENTORNO - ANALISIS EXTERNO

PERSPECTIVA CLIENTE (USUARIO)

IMPACTO IMPACTO
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO
Coft. Oportunidad de oferta X CO01. Aumento de la cobertura de X
tecnolégica en salud (Zona franca en aseguramiento en salud que limita
salud area metropolitana). oportunidad de atencién en IPS.
C02. Alianza con el area de salud X Co2. Limitada  capacidad de X
ocupacional de la UIS. crecimiento en afiliados cotizantes.
CO03. Tendencia a los habitos de vida | X
saludable.

Fuente: Autor del proyecto.

Desde la perspectiva de los usuarios, la oportunidad que tiene mayor impacto es
la tendencia a los habitos de vida saludable, representando un avance en materia
de salud, pues actualmente la poblacién ha generado conciencia sobre la
implicacidon que esto tiene sobre su calidad de vida y bienestar. Representan
oportunidades las posibilidades de ampliar los servicios por medio de la alianza
con el area de salud ocupacional de la Universidad y aprovechar la creacién de la

zona franca en salud.

Las amenazas son de impacto medio y se encuentran focalizadas en aspectos
relacionados con la limitante legal para la consecucién de usuarios cotizantes y la
necesidad de aumentar los recursos econémicos para el aumento de cobertura en

salud.
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Tabla 8. Matriz de impacto ponderado — Analisis externo — Perspectiva

procesos

ENTORNO - ANALISIS EXTERNO

por parte del Ministerio de Proteccién
Social.

P03. Desarrollo de programas
académicos de medicina familiar y
atencion primaria en salud.

P04. Negociacién conjunta de

medicamentos con la RUSS.

P05. Alianza con Departamento de
Epidemiologia de la UIS, para
validacion  cientifica de  costo
efectividad de programas de atencién.

especialistas en algunas areas.

PERSPECTIVA PROCESOS
IMPACTO IMPACTO
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO
P01. Manual tarifario Gnico. X P01. Alto costo en la prestacion de| X
servicios no POS.
P02. Desarrollo de guias de atencion X P02. Escasa oferta de médicos| X

Fuente: Autor del proyecto.

Desde la perspectiva de procesos, entre las oportunidades que causan alto

impacto se destacan: El avance en creaciéon de programas con el objetivo de

mejorar la calidad de vida y la atencién a los usuarios; por otra parte la

oportunidad de optimizar los gastos de los medicamentos mediante una

negociacién conjunta hara mas competitiva la entidad en este aspecto, pues como

se analiz6 en las 5 fuerzas competitivas, este uno de los factores que tiene mayor

incidencia y disminuye su capacidad de negociacion.

Las amenazas latentes inciden directamente en la estructura de costos y el

servicio prestado a los usuarios.
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Tabla 9. Matriz de impacto ponderado — Analisis externo — Activos
intangibles

ENTORNO - ANALISIS EXTERNO

PERSPECTIVA ACTIVOS INTANGIBLES (TALENTO HUMANO, CAPITAL INFORMATICO Y CULTURA

ORGANIZACIONAL)
IMPACTO IMPACTO
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO
AlO1. Proyecto del Ministerio de X Al01. Alta demanda de médicos X
Protecciéon Social de cofinanciar especialistas.

formacion de profesionales en
atencion primaria y medicina familiar.

Al02. Investigacion por intermediacion | X
laboral.

Fuente: Autor del proyecto.

La oportunidad en esta perspectiva se enfoca en solucionar la carencia para las
instituciones de salud, de conseguir profesionales en la especialidad de atencion

primaria y medicina familiar.
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5. MARCO ESTRATEGICO Y DIAGNOSTICO ORGANIZACIONAL DE LA
CAJA DE PREVISION SOCIAL DE LA UIS — CAPRUIS

El diagnéstico interno suministra informacion sobre la situacion actual de diversas
areas de la institucién. Incluye: analisis demogréafico, modelo de prestacién de
servicios, analisis epidemioldgico, sistema de garantia de calidad, indicadores
financieros y talento humano, infraestructura fisica, infraestructura tecnolégica y
avance del plan de desarrollo 2010 —2019.

5.1 ANALISIS DEMOGRAFICO

La poblacién de CAPRUIS tiene una tendencia reduccionista, segun lo observado
en los registros de afiliacion, para el 2005 la poblacion total era de 3273 personas
entre afiliados y beneficiarios, pasando a 3105 para finales de 2009 y para 2010
un total de 3026 usuarios, actualmente esta tendencia persiste observando para
2012 una poblacién total de 2965 usuarios.

5.1.1 Analisis demografico por tipo de vinculacion

En la figura 4 se puede visualizar el comportamiento de la poblacion por tipo de

vinculacién en los anos 2.008 — 2.012.
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Figura 4. Crecimiento poblacional CAPRUIS 2005 -2012 desagregado por tipo

de vinculacion

3.150 3131
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2.850 T T T T 1
AfO 2008 AfO 2009 ARNO 2010 AfO 2011 ARNO 2012
CONCEPTO ANO 2008 | ANO 2009 | ANO 2010 | ANO 2011 | ANO 2012 | % "Az';lzgog'
COTIZANTES 1.450 1.473 1.498 1.513 1.503 3,7%
Activos 832 845 844 836 813 -2,3%
Pensionados 618 628 654 677 690 11,7%
BENEFICIARIOS 1.681 1.632 1.528 1.505 1.462 -13,0%
TOTAL 3.131 3.105 3.026 3.018 2.965 -5,3%

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2005 - 2012.

Al cierre del ano 2012, el total de usuarios fue de 2.965 personas; de los cuales el
Al
comparar el total de la poblacion con la registrada al cierre del ano 2008, se

50,7% (1.503) correspondié a cotizantes y el 49,3% (1.462) a beneficiarios.

observa una disminucion del 5,3%.

Del total de cotizantes, el 54,1% corresponde a personal activo de la UIS; en tanto

que el 45,9% son pensionados afiliados a la Caja.
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Al comparar el afio 2012 contra el afilo 2008, se evidencia un incremento del 3,7%
en el numero de cotizantes, de los cuales los afiliados activos registran
disminucién del 2,3% frente a los pensionados que muestran un incremento del
11,7%.

5.1.2 Analisis demografico por edades
En las figuras 5 y 6 se presenta la composicién etaria de los usuarios de

CAPRUIS.

Figura 5. Piramide poblacional CAPRUIS 2012
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Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

Figura 6. Piramide poblacional CAPRUIS 2012 discriminada por tipo de
afiliacion
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Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.
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La poblacion de CAPRUIS, presenta dos subpoblaciones determinadas por las
caracteristicas de la afiliaciéon y su tiempo de permanencia con la Entidad, es asi
como en la piramide poblacional se observan dos nucleos poblacionales divididos
en la edad de los 25 anos (correspondiente a la edad de los beneficiarios a la cual
hay retiro forzado de la Entidad) y un segundo nucleo con su mayor proporcion en
mayores de 50 anos (51.7% del total de la poblacién para 2012). El porcentaje de
mayores de 60 afnos (32,6% del total de la poblacion 2012 de 2965 usuarios) es
3,6 veces mas que este porcentaje en la poblacién Colombiana (9,1% ENS 2005 y
10% ENS 2010). La relacién mujer: hombre practicamente es de 1:1 y se mantiene
a lo largo de todos los grupos etarios. El indice de masculinidad para el 2010 fue
de 94,2% y de 95,5% para principios del afo 2012 (es decir por cada 95,5
hombres hay 100 mujeres).

La razén afiliado/beneficiario es de 1:1,1, es decir por cada 10 afiliados hay 11
beneficiarios. La densidad familiar se aproxima a 2,9 individuos por familia
(Medicina Familiar 2013), pero es importante recalcular y actualizar esta
informacion, en el contexto de densidad de usuarios de CAPRUIS por grupo

familiar y la densidad familiar en si misma.

Se cuenta con datos relacionados con la actividad laboral de los afiliados, pero es

importante en la gestion de riesgos actualizarlos periddicamente.

La poblacién de CAPRUIS tiene una baja natalidad (0,4%) (Datos 2009), una alta
concentracion poblacional entre los 15 y 22 afios y un adelgazamiento progresivo
en los grupos de edad productiva (25 a 39 afnos) y ampliacién para el subgrupo
etario de 40 a 60 anos.

Para la Caja, persisten las dos piramides al paso del tiempo por las caracteristicas
de vinculacién y las disposiciones de permanencia de los usuarios en la Entidad.
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En las edades de 25 a 29 anos la poblacion tiene una tendencia a desaparecer de
igual manera CAPRUIS registra mayor concentracion de poblacion en los grupos
etarios de 45 a 65 afnos, se evidencia una pirdmide caracterizada por la
fecundidad y mortalidad decrecientes que corresponde a un perfil constrictivo
propio de poblaciones en envejecimiento. Se correlaciona esta informacion con la
distribucion de tratamientos farmacolégicos, la prevalencia e incidencia de
enfermedades cronicas y degenerativas y la mayor inversidbn de recursos
financieros, humanos y fisicos que se llevan a cabo e invierten para dar respuesta

a la epidemiologia de esta poblacion.

Para obtener mayor informacion sobre el analisis poblacional y proyeccion
de crecimiento, ver anexo 10.

5.1.3 Comportamiento de la piramide poblacional de CAPRUIS Vs Sistema
General de Seguridad Social en Salud del pais

En la siguiente figura se presenta una comparacion de la piramide poblacional de
CAPRUIS con la del régimen contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud del Pais (S.G.S.S.S.).

74



Figura 7. Piramide poblacional CAPRUIS 2012 vs régimen contributivo de
Colombia
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Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012 y MPS-BDUA.

El sistema de CAPRUIS, presenta diferencias importantes, especialmente en la
poblacién infantil, donde a pesar que se evidencia baja natalidad en ambas
poblaciones, ésta es mucho mas marcada para CAPRUIS. Por otra parte en la
piramide de CAPRUIS, se muestra una alta concentracion poblacional en los
grupos de edad entre 15y 19 afnos y un adelgazamiento progresivo en los grupos
de edad productiva (25 a 39 anos); a diferencia del SGSSS, donde se mantiene la
base amplia de los grupos de edad productiva y el creciente adelgazamiento a los
grupos de mayor edad.

Lo anterior permite concluir, que la pirdmide poblacional de CAPRUIS esta
caracterizada por la fecundidad y mortalidad decrecientes que corresponde a un
perfil propio de poblaciones en envejecimiento; lo cual justifica la prevalencia e
incidencia de enfermedades crénico degenerativas que demandan una mayor
inversién de recursos tanto humanos como financieros para garantizar la cobertura

y cubrimiento de los servicios asistenciales.
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5.2 MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CAPRUIS es una Entidad Administradora de Planes de Beneficios, que desarrolla

estrategias y acciones entorno a garantizar a sus afiliados un modelo de
aseguramiento alterno al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS
definido en la Ley 100 de 1993.

En procura de marcar la diferencia con las Empresas Promotoras de Salud - EPS,
CAPRUIS ha desarrollado procesos administrativos agiles y asistenciales amplios,
lo que ha permitido que los usuarios se sientan realmente beneficiados de contar
con esta opcion de aseguramiento en el servicio de salud, evidenciado en las
encuestas de percepcion del servicio realizadas en las ultimas vigencias; en el afo
2012 el indice de satisfaccion para los servicios en planta fue del 94,58%, para la
atencion ambulatoria externa 97,27% y para los servicios de hospitalizacion y
urgencias 92,35%. (Ver anexo 11).

Al igual que el entorno, la Caja ha fundamentado la prestacion del servicio en un
modelo Biomédico, con énfasis en el aspecto curativo, donde se procura la
atencion del paciente de manera individualizada a través de diferentes
especialidades, que manejan aisladamente los sintomas que correspondan a su
disciplina, quedando en ocasiones el paciente con multiples enfoques. El sistema
de salud coexiste con la transicidbn demografica, situacion a la que no es ajena
CAPRUIS, cuya poblacién se caracteriza por presentar una tasa de natalidad baja,
frente a un envejecimiento progresivo; por lo cual, tienden a incrementarse las

enfermedades crénicas no trasmisibles y la carga de enfermedad.

Los Programas de Promocidén de la Salud y Prevencién de la Enfermedad que
realiza CAPRUIS, tienen como propésito lograr un diagnéstico precoz de
patologias, fomentar habitos saludables y contribuir a mejorar la calidad de vida de

los afiliados a la Caja, dando cumplimiento ademas, a las normas técnicas y guias
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de atencion establecidas en las Resoluciones 412/00 del Ministerio de la
Proteccion Social, y la recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), acerca de los cinco (5) enfoques principales para el manejo de las
enfermedades que son: La prevencion, la deteccién temprana, el diagnéstico, el

tratamiento y cuidado paliativo.

Ademas de cumplir con los programas establecidos en el marco legal, CAPRUIS
ofrece programas adicionales con un componente innovador de atencion
interdisciplinaria en modalidad de circuito y con un alto énfasis en educacion. Los
programas referidos son: De Riesgo Cardiovascular “De Todo Corazén”,
Deteccion Temprana de Cancer de Prostata, Programa Adicional de Inmunizacién,
Atencion Domiciliaria, Acondicionamiento Fisico y Programa de Nefroproteccion.

En la medida en que las estructuras demogréaficas continien en proceso de
envejecimiento, la poblacion concentrada en los rangos de edad superiores y que
tienen mayor tendencia a sufrir enfermedades cronicas no trasmisibles, requeriran
atencién paliativa y curativa permanente, generando un incremento exponencial
en los costos asistenciales, que en el caso de no ser intervenido en forma efectiva
y oportuna, podria en el mediano plazo conducir a la inviabilidad financiera de las

organizaciones administradoras de planes de beneficios.

El modelo de salud actual de CAPRUIS, propende por mejorar y mantener en
buen estado de salud a la poblacion afiliada, a través de servicios con calidad; no
obstante, a fin de garantizar la viabilidad financiera de la Entidad, segun lo previsto
en el Plan de Desarrollo Institucional, se ha elaborado un proyecto de modelo de
atenciéon en salud integral con un enfoque de medicina familiar y gestion
anticipada de riesgos, denominado Modelo de Atencion y Gestion Integral de
Salud - MAGIS.
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El MAGIS se propone identificar, evaluar y seleccionar, segun su magnitud y
naturaleza los factores de riesgo para la incidencia de enfermedades agudas y
cronicas e implementar acciones costo efectivas en el escenario mas adecuado,

segun el nivel de riesgo y las preferencias del usuario.

El modelo de acuerdo al diagnéstico individual y colectivo generara acciones de
bajo costo como el fortalecimiento de la relacién médico paciente, la educacion a
los usuarios y la canalizacion a los programas preventivos. Asi mismo se
contemplan acciones intersectoriales que promuevan la coparticipacion de
usuarios y entidades, con el fin de intervenir los determinantes no relacionados
con la atencién en salud, las cuales se considera deben disminuir la probabilidad
de enfermar y por ende los costos en la atencion.

Dentro del proceso de validacion del MAGIS se aplicé un instrumento de
evaluacion del riesgo a efectos de determinar las caracteristicas
sociodemograficas e identificar los principales factores condicionantes para
enfermar a los que se encuentra expuesta la poblacion participante, de tal manera
que permita inferir el riesgo poblacional.

5.3 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

Un aspecto importante de resaltar, es la oportunidad con que CAPRUIS conoce el
perfil de morbilidad de sus usuarios, pues cinco dias después de terminado el
periodo de interés, el perfil epidemioldgico de ese periodo es conocido.

Los usos, alcances y limitaciones de los indicadores presentados, son discutidos y
definidos dentro del contexto de CAPRUIS, por su “Comité de Analisis o de

“Vigilancia Epidemiolégica”.

En la figura 8, se representa graficamente el comportamiento del tipo de consulta
por paciente durante los afos 2.005 — 2.012.
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Figura 8. Total consultas por tipo y ano: 2005 — 2012

Diagnésticos por paciente: tipo de consulta y ano. 2005-2012.
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Aho Total Consultas Consulta inducida Consulta asistencial
2005 19233 6083 13150

2006 19081 9839 9242

2007 18977 9575 9402

2008 18918 10342 8576

2009 19817 11340 8477

2010 21082 12513 8569

2011 21497 12768 8729

2012 21867 12611 9256

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

En la figura anterior, se puede observar que el numero total de consultas ha
aumentado de manera sostenida en el periodo 2005 - 2012 (2.634 en valores
absolutos; 21.867 — 19.233). Este aumento a partir de 2007 ha sido claramente a
expensas de la consulta inducida, lo que a su vez se traduce, como el efecto de la
politica institucional de atender con mas énfasis a los pacientes desde la

perspectiva de la promocién y la prevencion.

En el anexo 12 se presenta detalle sobre: indice de consultas por paciente,
indice de diagndsticos por consulta, indice de uso — ano e indice de
diagndsticos por paciente.
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5.3.1 Prevalencia de enfermedad cronica

Como es de esperar, a mayor poblacién a riesgo, y dado el envejecimiento
acelerado de la poblacion afiliada sin relevo generacional, se presentara un
aumento sostenido de diagnédsticos relacionados con enfermedad crénica no
transmisible. La siguiente tabla resume esta situacidon para los cuatro diagnosticos
de interés agregados.

Figura 9. Prevalencia de enfermedad crénica CAPRUIS 2006 - 2012.
Poblacion a riesgo

Prevalencia de Enfermedad Crénica: CAPRUIS 2006-2012.
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Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.

Ao Poblacion Total | Con Dx. Enf. Crénica | Prevalencia (%)
2006 3254 1247 38,3
2007 3058 1203 39,3
2008 3125 1251 40,0
2009 3106 1334 429
2010 3027 1307 43,2
2011 3017 1283 425
2012 2965 1323 446

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.
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Como se puede observar la prevalencia de “Enfermedad Cronica; (Hipertension
Esencial, Trastornos Endocrinos, Nutricionales y Metabdlicos, Obesidad y
Diabetes Mellitus)” en CAPRUIS, ha aumentado en los ultimos seis afos 6.3
puntos porcentuales.

En 2012 los 1323 pacientes con estos diagndsticos fueron atendidos el 26.83% en
la consulta asistencial y el 73.17% en la consulta inducida.

Si en la anterior figura sbélo se tuvieran en cuenta los diagnésticos para la
poblacién mayor de 18 anos y consecuentemente la poblacion a riesgo fuera la de
mas de 18 anos, la prevalencia de enfermedad crénica seria de 50% (Entre 49%
en 2006 y 54% en 2012). A pesar de presentarse un incremento de 5 puntos
porcentuales, la situacion es aun mas critica pues uno de cada dos afiliados tiene
al menos un diagnéstico de enfermedad crénica no transmisible.

Figura 10. Prevalencia de enfermedad créonica CAPRUIS 2006 - 2012.
Poblacion a riesgo: Mayores de 18 afios

Prevalencia de Enfermedad Crénica: CAPRUIS 2006-2012.
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Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.
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La morbilidad para CAPRUIS mantiene un comportamiento similar a lo largo del
tiempo, en el que las enfermedades cronicas como Hipertension esencial,
Diabetes mellitus y otros Trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos se
encuentran entre las primeras causas de la consulta Inducida; en tanto que las
enfermedades de las vias respiratorias superiores, inferiores, enfermedades de la
piel y tejido subcutaneo, dorsopatias y aquellas relacionadas con la menopausia,
ocupan los primeros renglones en la consulta asistencial. Este fendbmeno se

identifica como efecto de la transicién epidemiolégica incompleta®' .

5.3.2 Incidencia y prevalencia de cancer en CAPRUIS

Se realiza una revision de incidencia y prevalencia del cancer en CAPRUIS en la
vigencia 2.012, con el propésito de evaluar el impacto en los costos, de esta
patologia en particular.

*! La morbilidad se caracteriza por la alta incidencia y prevalencia de enfermedades créonico-degenerativas,
coexistiendo con las enfermedades infecciosas, situacidn evidente en el Ultimo quinquenio, donde la carga
de la enfermedad ha aumentado progresivamente, acorde con el envejecimiento de la poblacidn, el cual se
constituye en factor determinante para la calidad de vida de los usuarios y el impacto financiero para la
entidad.
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Tabla 10. Pacientes con diagndstico de cancer activos® y en seguimiento®

ano 2012
TIPO DE CANCER N2 USUARIOS VALOR
TUMOR MALIGNO DE MAMA 21 $ 111.455.764
TUMOR MALIGNO DE PROSTATA 15 $ 47.581.155
LINFOMA Y LEUCEMIA 9 $ 280.213.813
TUMOR MALIGNO DE TIROIDES 8 $ 28.016.552
TUMOR MALIGNO DE COLON 7 $ 218.523.773
TUMOR MALIGNO DE OROFARINGE 5 $ 19.416.817
TUMOR MALIGNO DE UTERO Y OVARIO 5 $ 14.909.096
TUMOR MALIGNO DE RINON 5 $ 33.052.838
TUMOR MALIGNO DE VEJIGA 4 $ 6.146.734
TMUR MALIGNO DE TESTICULO 2 $ 3.800.000
TUMOR MALIGNO DE PULMON 2 $ 23.421.746
TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO 1 $ 5.597.278
TUMOR MALIGNO DE HIGADO 1 $ 59.447.520
TUMOR CEREBRAL 1 $ 36.721.739
TOTAL ANO 2012 86 $ 888.304.825

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

Durante el afo 2012, la Caja presentd un registro acumulado de 86 pacientes con
diagnéstico de céancer, de los cuales 20 se detectaron en el transcurso de la

vigencia.

Las patologias mas frecuentes son el cdncer de mama con 21 eventos, el cancer

de préstata con 15 eventos y las leucemias y linfomas con 9 eventos.

Es importante destacar, que para la atencién de las enfermedades catastréficas o
de alto costo como las neoplasias, consideradas como generadoras de mortalidad
por causa evitable, se desarrollan en CAPRUIS los Programas de Prevencion de
Cancer de Proéstata, Prevencién de Cancer de Cérvix, Prevencion de Cancer de

Seno y el Programa de Deteccion Temprana de Alteraciones del Adulto; cuyo

% Tratamiento Activo: Término con que se clasifican aquellos pacientes que se encuentran actualmente bajo
algun tipo de intervencion ya sea farmacoldgica, radioterapia, terapia bioldgica o tratamiento quirurgico.

> Seguimiento: Término utilizado para clasificar a los pacientes que recibieron intervencidn prescrita, pero
que actualmente son sometidos a seguimiento y control periddico, con el objetivo de evaluar el estado de la
enfermedad.
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objetivo se dirige a detectar en estadio temprano la enfermedad, para proporcionar
acciones de diagnéstico y tratamiento requerido.

5.4 SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD

CAPRUIS cumple con lo establecido en el sistema obligatorio de garantia de
calidad, segun Decreto 2309/02 y Decreto 1011/06, habiendo recibido de parte de
la Secretaria de Salud de Santander el correspondiente certificado de habilitacion

de los servicios que presta en la sede ubicada en el campus universitario.

Desde el afo 2011 de manera voluntaria inici®é el desarrollo del Sistema de

Gestion de Calidad, de acuerdo a los normas ISO 9001 version 2008.

La certificacion ICONTEC ISO 9001:2008 proporciona una base soélida para el
sistema de gestiébn de calidad de CAPRUIS, en cuanto al cumplimiento
satisfactorio de los requisitos del sector y la excelencia en el desempeno,
caracteristicas compatibles con otros requisitos y normas, asi como una mejora en
la orientacién hacia el cliente y el incremento en la competitividad, constituye el
paso previo para la Acreditacién Institucional. En el mes de mayo del presente
ano fue otorgada a la Entidad por parte del ICONTEC la referida certificacidén para
los servicio de afiliacion, consulta externa en medicina general y especializada,
odontologia, fisioterapia, nutricion, suministro de medicamentos, programas de

prevencion y promocidn y procesos de apoyo y evaluacion.

5.4.1 Acreditacion Institucional

Tal como lo establece el plan de desarrollo, la Entidad inicia el proceso de
acreditacion de sus servicios, el cual es optativo para las entidades
administradoras de planes de beneficio — EAPB e instituciones prestadoras de
servicios de salud-IPS, que quieran demostrar altos niveles de calidad, es decir
por encima de las condiciones minimas que exigen el sistema Unico de
habilitacion.
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El objetivo del Sistema Unico de Acreditacién, ademas de incentivar el manejo de
las buenas practicas, busca afianzar la competitividad de las organizaciones de
salud y proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que puedan
tomar decisiones con base en los resultados de la Acreditacion y decidir
libremente si deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que

también estén acreditadas.

La norma define los ejes de la acreditacién en salud para el periodo 2010-2014
que seran: humanizacion de la atencién, seguridad del paciente, gestion de
tecnologia, enfoque de riesgo, transformacién y medicidbn de la cultura
organizacional y responsabilidad social empresarial; atributos a partir de los cuales
se elabora el cuadro balanceado.

Los estandares de acreditacion son 158, que se agrupan en categorias de:
Estandares de mejoramiento (5), apoyo (79) y asistenciales (74). Ver anexo 13.

En desarrollo de la metodologia definida por el Ministerio de Proteccién Social, la
Entidad realizd6 una revision de los 158 estandares establecidos en el manual de
acreditacion, para definir la linea de base del proceso, con los siguientes

resultados:
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Tabla 11. Estandares de acreditacion

Estandares de acreditacion

Escala de calificacién

5|4 3|2 1 Na TOTAL

.Estandares del proceso de atencidn al cliente asistencial 0 ! 7 | 10|18 13| 26 | 74
. : . . |
.Estandares de direccionamiento o | o 0 3 3 13
.Estandares de gerencia 0o 0 3 3 9 0 15
.Estandares de gerencia del talento humano 0 o [3|e6|4a]3 ! 16
.Estandares de gerencia del ambiente fisico 0 0 0 5 = 1 11
.Estandares de gestion de tecnologia 0lo|1]|o0]|7 10
.Estandares de gerencia de la informacion 0 0 1 2 10 | 0 13
Estandares de mejoramiento de la calidad 0 2 2 1 0 5
TOTAL 7 20 39 57 34
NA Requisito noaplicable

1  NOSETIENE Requisito aplicable, pero no disefiade, ni desarrollade, niimplementado

2 EN DESARROLLO Requisito con avance parcialen documentacion. Requiere revision y ajustes

3 DOCUMENTADO Requisito documentado total o significativamente.

4 IMPLEMENTADO Requisito documentado en sutotalidad, socializadoy con evidencias

5  MEIORADO Requisito implementado, verificado, en proceso de mejoramiento continuo

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2013.
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Figura 11. Estandares de acreditacion
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Fuente: Base de datos CAPRUIS 2013.

De acuerdo a la evaluacién, de los 157 estandares el 21,7% (34) no aplican pues
corresponden a entidades hospitalarias, el 36,3% (57) no se han disenado, el
24,8% (39) se encuentran en desarrollo, el 12,7% (20) estan documentados en su
totalidad y el 4,5% (7) ya se implementaron.

5.5 RECURSOS FINANCIEROS

El objeto social de CAPRUIS, se fundamenta en la prestacién eficiente y oportuna,
de los servicios médico asistenciales; en este sentido, para lograr el cumplimiento
de este propésito a futuro, se requiere el manejo adecuado de los recursos
financieros confiados a la administracion; es por esto, que la autosostenibilidad no
es el punto de llegada para la gestidn, sino un punto de partida, y la garantia de
ella para tiempos venideros, se encuentra en la éptima administracion de estos

recursos.
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A continuacion en la figura 12 se presenta el comportamiento de ingresos y
egresos durante los afos 2.008 — 2.012.

Figura 12. Comportamiento de ingresos y egresos ultimo quinquenio

Ingresos, Gastos y Costos $ corrientes

Ingreso Operacional ™ Gastos y Costos Operacionales

2008 2009 2010 2011 2012
Millones de Pesos $ Corrientes 2008 2009 2010 2011 2012
Ingreso Operacional S 8.416,6 $ 9.471,8 $ 10.584,1 S 10.7549 S 11.785,5
Gastos y Costos Operacionales S 7.672,2 S 89596 $ 10.454,1 $ 10.599,2 $ 11.478,9
Variacion del Ingreso Operativo 12,5% 11,7% 1,6% 9,6%
Variacion de Gastos y Costos Operacionales 16,8% 16,7% 1,4% 8,3%

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2012.

Al evaluar el comportamiento de los ingresos, costos y gastos del ultimo
quinquenio, se puede observar que durante los afos 2009 y 2010, el ritmo de
crecimiento del ingreso fue menor al de los costos y gastos de la operacion,
tendencia que de mantenerse podria haber generado un periodo en el que el
ingreso de la operacion no lograra cubrir los costos y gastos derivados de la
misma; situacibn que conllevaria a la Entidad a apropiar las reservas
administradas para garantizar la prestacion y calidad del servicio, pudiendo llegar

a generar su agotamiento.
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Figura 13. Valor de mercado fondos CAPRUIS - pesos corrientes

Valor de Mercado Fondos CAPRUIS - Pesos Corrientes

$40.000
$20.000 i
$- g
2008 2009 2010 2011 31/12/2012
1 Fondo Comun ACy PyP H Fondo Comun Pasivo Pensional Fondo Reserva Recursos UIS 1 Fondo Comiin B Fondo ReservaRP
Valor de Mercado % Variacion
Millones de Pesos ($) 2008 2009 2010 A B 2011 Vs 2012
Fondo Comun $ 3.620,52 $2.518,72 $1.834,48 $ 2.630,77 $ 2.972,36 13,0%
Fondo Comun PP $ 0,00 $ 658,79 $ 904,38 $1.116,33 $ 1.421,56 27,3%
Fondo Comun AC y PyP $ 0,00 $ 0,00 $176,14 $5,98 $6,28 5,0%
Fondo Reserva RP $17.405,37 | $20.984,09( $22.403,61 $23.586,90 | $25.637,96 8,7%
Fondo Reserva RU $5.803,47 $7.179,64 $ 8.250,26 $9.027,66 [ $10.401,55 15,2%
TOTAL $26.829,35| $ 31.341,25( $ 33.568,87 $36.367,65 | $ 40.439,71 11,2%

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2012.

Como se puede notar en la figura 13, el comportamiento de los costos y gastos
operativos en el periodo 2008 — 2010 conllevd el decrecimiento de los activos

financieros correspondientes al Fondo Comun.

Teniendo en cuenta lo anterior, durante el afio 2011 la Comision Asesora en el
Area Financiera realizé diferentes proyecciones en un horizonte de diez afios, en
las cuales se pudo estimar que en el ano 2013 se extinguiria el Fondo Comun y
para el afno 2016 se agotarian las reservas. Por tal razén, se plantearon diversas
estrategias dirigidas a la disminucion de los costos asistenciales y al aumento de
los ingresos, con el proposito de garantizar la viabilidad de la operacién y la
calidad en la prestacion del servicio a los usuarios.
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El resultado positivo de las estrategias implementadas, se puede evidenciar en el
crecimiento logrado a partir del afio 2011, en los portafolios de inversion de
CAPRUIS.

Figura 14. Participacion de los costos frente a los ingresos operacionales

% Costo Asistencial

86,0%

84,0%

82,0%

80,0%

78,0%

76,0%

74,0% I

72,0% T T T T

2008 2009 2010 2011 2012
Millones de Pesos $ Constantes 2008 2009 2010 2011 2012
Ingreso Operacional S Constantes S 9.411,1 $ 10.383,3 S 11.2454 S 11.0168 S 11.785,5
Costos de Operacién $ Constantes S 7.1883 $ 83355 $§ 9.531,7 $ 9.2149 S 9.897,0
% Costo Asistencial 76,4% 80,3% 84,8% 83,6% 84,0%

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2012.

Los costos relacionados con la actividad misional de CAPRUIS (Figura 14), han
tenido un comportamiento variado en los afos analizados: El afio 2010 permite
observar un crecimiento importante, lo que obligé a la adopcion de las medidas de
contencion antes referidas; resultado que se hace evidente en el comportamiento
registrado en el afno 2011.

Sin embargo el fortalecimiento de los programas de promocion y prevencion y el
envejecimiento de la poblacion que conlleva la presencia de enfermedades
cronico-degenerativas y de alto costo, requieren el monitoreo de los resultados
financieros de la operacion, para establecer factores criticos que afectan viabilidad
y futuro.
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De acuerdo a lo anterior, la Entidad realiza evaluacién permanente de indicadores,

costos y gastos.

5.5.1 Indicador: Participacion de los Gastos Operacionales en el Ingreso
Operativo

| % Gastos Operaciéon = Gastos y Costos de Operacion / Ingreso Operacional |

Esta relacion permite identificar por cada cien pesos de ingreso operativo, cuantos

pesos se consumen cubriendo los gastos de la operacion.

Es deseable que el porcentaje de gastos de operaciéon disminuya, ya que esto
ayuda para que la entidad presente un mayor superavit en su operacién y con ello
logre mejoria en la eficiencia de la actividad, declarando un punto positivo a la

gestion.

Tabla 12. Indicador - participacion de gastos y costos operacionales en el
ingreso operativo

CONCEPTO dic-11 dic-12 Var %
Gastos y Costos Operacion 10.599,2| 11.478,9 8,3%
Ingreso Operacional 10.754,9| 11.785,5 9,6%
%Gastos Operacién 98,55% | 97,40% -1,2%

%Gastos Operacion = Gastos y Costos Operacion / Ingreso Operacional

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2012.

Al analizar el porcentaje de gastos y costos de operacién a cierre del afio 2012, se
evidencia que por cada cien pesos vendidos o de ingresos operativos logrados, se
gastaron $97,4 pesos para cubrir los gastos y costos de operacién, valor inferior al
registro presentado en el ano inmediatamente anterior pues los costos y gastos de
la operacién crecieron a un menor ritmo que los ingresos en el periodo evaluado,

declarando un positivo resultado en términos de eficiencia operativa.
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Tabla 13. Rubros de mayor participacion en los costos operativos

RUBROS DE MAYOR PARTICIPACION EN LOS COSTOS | VihtOR (5) [VALOR (3) % %2 H%
OPERATIVOS lillones Millones | PART | PART 11-12
Ao 2011 Ao 2012 2011 2012
Servicios ambulatorios - Consulta externa - Medicamentos 3.081,00 3.150,00 | 342% | 31,8% 2,2%
Apoyo terapéutico - Alto Costo y Fortalecimiento PyP 1.245,35 1.89498 | 13,8% | 19,1% 52,2%
Hospitalizacién - Estancia general 1.199,10 1.231,44 | 183,3% | 12,4% 2,7%
Servicios ambulatorios - Consulta externa — Otros 592,17 549,74 6,6% 5,6% -7,2%
Servicios ambulatorios - Consulta especial 531,57 518,83 5,9% 5,2% -2,4%
Servicios conexos a la salud - Otros serv 304,16 489,32 3,4% 4,9% | 60,9%
Apoyo diagnéstico — Imagenologia 289,75 351,44 3,2% 3,6% | 21,3%
Servicios ambulatorios - Salud oral 304,19 299,37 3,4% 3,0% -1,6%
Apoyo diagnéstico - Laboratorio clinico 271,04 269,31 3,0% 2,7% -0,6%
Servicios ambulatorios - Otras actividades 132,30 247,35 1,5% 2,5% 87,0%
Apoyo terapéutico - Rehabilitacion y ter 203,81 223,70 2,3% 2,3% 9,8%
Servicios ambulatorios - Promocién y prevencién 157,40 215,19 1,7% 22% | 36,7%
Apoyo diagnéstico - Otras unidades de apoyo 155,10 134,30 1,7% 1,4% | -13,4%
Apoyo terapéutico - Banco de componentes 178,54 128,13 2,0% 1,3% | -28,2%
Urgencias — Observacién 98,41 97,87 1,1% 1,0% -0,5%
Hospitalizacién - Salud mental 40,69 39,12 0,5% 0,4% -3,9%
Quiréfanos y salas de parto — Quiréfanos 17,17 20,58 0,2% 0,2% | 19,8%
Apoyo terapéutico - Terapias oncoldgicas 171,40 18,25 1,9% 0,2% | -89,4%
Apoyo diagnéstico - Anatomia patolégica 18,25 13,26 0,2% 0,1% | -27,3%
Apoyo terapéutico - Banco de sangre 1,63 4,13 0,0% 0,0% | 154,0%
Hospitalizacién - Recién nacidos 2,80 0,69 0,0% 0,0% | -75,4%
TOTAL COSTOS DE OPERACION 8.995,85 9.897,01 | 100,0% | 100,0% | 10,0%

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2012.

Como se puede observar en la tabla anterior, el 63.3% del costo operativo esta
representado en tres rubros, medicamentos con un 31.8%, alto costo y
fortalecimiento de los programas de promocion y prevencién con el 19.1% y

hospitalizacién — estancia general con el 12.4%.

5.5.2 Indicador: Rentabilidad Marginal

Se calcula la rentabilidad promedio lograda por los portafolios de la Entidad y se
enfrentan con un referente del mercado de la renta fija como es la Tasa de
Referencia Bancaria TRB, logrando los siguientes resultados:
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Tabla 14. Indicador de rentabilidad marginal portafolios de inversion —

CAPRUIS
Portafolios de inversion — CAPRUIS dic-11 dic-12
Rentabilidad Portafolio EA 6,58% 5,22%
TRB EA 4.81% 4,16%
Rentabilidad Marginal 1,69% 1,02%
Rentabilidad Marginal = (1+ Rentabilidad Portafolio EA) / (1+TRB) -1
Portafolios de inversion — CAPRUIS dic-11 dic-12
Rentabilidad Portafolio EA 6,58% 5,22%
Tasa Inflacion 3,73% 2,44%
Rentabilidad Marginal (Real) 2,75% 2,71%
Rentabilidad Marginal Real = (1+ Rentabilidad Portafolio EA) / (1+ Tasa Inflacién) -1

Fuente: Base de datos CAPRUIS.

A diciembre 31 de 2012, la rentabilidad marginal para los portafolios de CAPRUIS
es de 1,02% superior al promedio de mercado, mas al compararla con el mismo
periodo del afio anterior, se observa una rentabilidad marginal en descenso, hecho
totalmente atribuible al crecimiento general de las tasas de interés, pero en
esencia esto da fe, de que se trata de un portafolio de titulos de bajo riesgo,
principalmente deuda publica, que adicionalmente ostenta las menores tasas de
interés como respuesta logica a su nivel de riesgo, trayendo consigo este tipo de
respuestas. Sin embargo si se establece la rentabilidad real frente a la inflacion

(2,44%) el resultado es superior 2,71%.

5.5.3 Indicador: Tasa de Crecimiento Real
Se calcula el crecimiento nominal logrado por cada portafolio de la entidad y se
enfrenta a la inflacion presentada en cada periodo, logrando los siguientes

resultados:
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Tabla 15. Indicador tasa de crecimiento real portafolios de inversion —

CAPRUIS
Concepto dic-11 dic-12 Var %
Portafolios de inversion — CAPRUIS 36.367,6 40.439,7 11,20%
Tasa Inflacién 2,44%
Tasa de Crecimiento Real 8,55%
Tasa de Crecimiento Real = (1+ Tasa Crecimiento) / (1+ Tasa Inflacién) - 1

Fuente: Base de datos CAPRUIS.

Los portafolios de inversion de CAPRUIS a cierre del afo 2012 lograron un
crecimiento real del 8,55%, como resultado de los planes de contingencia
implementados, en procura de lograr cobertura real entre el ingreso y los costos y
gastos asociados a la operacion.

5.6 TALENTO HUMANO

Dentro de las politicas de desarrollo del talento humano, funciona el Comité de
Bienestar Social, encargado de proponer y desarrollar actividades de bienestar
para los empleados y sus familias; y el Comité de Salud Ocupacional, que se
encarga de actividades tendientes a garantizar la seguridad de los empleados en

el trabajo.

En razon a que la planta de cargos no alcanza a cubrir todos los servicios y
procesos que realiza la Institucion, se cuenta con el apoyo de personal vinculado
en la modalidad de contrato de prestaciébn de servicios, para las areas de:
Medicina especializada, fisioterapia, contabilidad, revisoria de cuentas, asesoria

financiera y asesoria juridica.

De igual forma, para el desarrollo de los procesos administrativos (atencién al
usuario, garantia de calidad, registro contable y sistemas de informacion) y de
promocién y prevencion, se cuenta con personal provisto por una empresa de

outsourcing.
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Teniendo en cuenta los resultados de las encuestas de clima y cultura
organizacional y de acuerdo a multiples oficios presentados por el personal a la
Junta Directiva de la Entidad, en los cuales manifiestan una alta inconformidad con
la remuneracion y condiciones de vinculacién laboral, se contraté un estudio
técnico y juridico. El referido estudio se realizard segun la guia de modernizacién
de entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcion Puablica —
DAFP, siendo su objeto la evaluacion de cargas laborales, propuesta salarial y
actualizacién de manuales de funciones y procedimientos en CAPRUIS que
permita el funcionamiento 4gil de la entidad y responder asi a las exigencias del

entorno.

5.7 INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA

5.7.1 Red Informatica
En el area administrativa y financiera, se cuenta con un software que integra la

informacion de las areas contable, tesoreria, almacén y presupuesto.

Ademas la Entidad ha desarrollado aplicaciones, que han facilitado y agilizado el

manejo de los procesos misionales y de apoyo, asi:

e Para el proceso de afiliacién, se cuenta con un modulo que permite el registro y

control de las afiliaciones y las novedades que se generan por este concepto.

e Para las areas médico asistenciales, se cuenta con un médulo de desarrollo
propio, que permite el registro, manejo y control de la informacién generada a
los pacientes durante la consulta en planta; el sistema tiene restricciones y
seguridades que garantizan la confiabilidad de la informacion. Esta aplicacion
fue creada bajo herramientas de desarrollo como FoxPro para Windows,
aplicando los criterios de la normatividad gubernamental para las entidades de

salud, considerando el Codigo Internacional de Enfermedades (CIE-10),
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Codigo Unico de Procedimientos de Salud (CUPS) y directivas trazadas por la
Entidad, para el manejo de:

v' Cuotas Asistenciales por anualidad: Discriminadas para cotizantes vy
beneficiarios y aplicadas a consultas médicas, remisiones a especialistas,
terapias fisicas/respiratorias/domiciliarias y medicamentos.

v' Controles para manejo del Plan Obligatorio de Salud- POS en la
prescripcion de medicamentos y procedimientos.

v Controles en cantidad maxima a prescribir de medicamentos.

No obstante lo anterior, las aplicaciones desarrolladas por la Entidad, no permiten
la integracion de la informacion, lo que dificulta la generacién oportuna de informes
para el andlisis y toma de decisiones y para el envio a entes de control; por lo que
se ha detectado una oportunidad de mejora, la adquisicidon de un software, que
permita contar con un sistema de informacién integral, que contemple desde la
prestacion del servicio, los costos generados en la atencidn, asi como las areas

contable y financiera.

5.8 ANALISIS DE LA ESTRATEGIA EN CURSO
La Junta Directiva mediante acuerdo 001/10 aprob6é el Plan de Desarrollo
Institucional para el periodo 2010 - 2019, el cual contempla siete (7) lineas

estratégicas.

En el anexo 14 se encuentran los objetivos y avances del Plan de Desarrollo
formulado para los anos 2.010 — 2.019.

5.9 ANALISIS DOFA - DEBILIDADES Y FORTALEZAS
A partir del analisis DOFA, se hizo un andlisis del perfil de capacidad interna de la
Institucién para detectar las debilidades y fortalezas, que se relacionan a

continuacion.
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Tabla 16. Matriz de impacto ponderado — Analisis interno — Perspectiva valor
compartido

CAPRUIS - ANALISIS INTERNO

PERSPECTIVA VALOR COMPARTIDO - FINANCIERA

IMPACTO IMPACTO
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

VCO1. Solidez financiera, | X VCO1. Inversion de la piramide| X
representada en el crecimiento poblacional.
progresivo de los portafolios de
inversion.
VCO02. Administracion de liquidez. X VCO02. Alto porcentaje de poblacién a| X

riesgo de enfermar.
VCO03. Prestigio empresarial. X VCO03. Alta incidencia de| X

enfermedades de alto costo.
VCO04. Alto indice de afos de vida X VC04. Crecimiento de costos| X
saludable. operativos mayor al indice de

inflacion.
VCO05. Cumplimiento oportuno a los| X VCO05. Vinculacion de  nuevos X
requerimientos del usuario. cotizantes con salarios bajos.

Fuente: Autor del proyecto.

Las principales fortalezas que generan alto impacto dentro de la Institucidn, son:
La solidez financiera, representada en liquidez que permite atender
oportunamente los requerimientos en salud de los usuarios, sin necesidad de
acudir a su fondo de reservas y la orientacién a la prestacién de un excelente
servicio, acomparniado de programas de prevencion que inciden en la expectativa
de vida de los usuarios y por consiguiente en la estructura de costos a mediano

plazo.

Por otra parte, las debilidades que mas impactan, son las que se relacionan
directamente con la edad de la poblacién y la dificultad para el ingreso de nuevos
usuarios (cotizantes). Como es de conocimiento universal, una poblacion longeva
es susceptible a enfermar, factor que genera mayores costos operativos para el
cubrimiento de estos sucesos y afecta la estructura financiera de la Institucion.
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Tabla 17. Matriz de impacto ponderado — Analisis interno — Perspectiva

cliente (usuario)

CAPRUIS - ANALISIS INTERNO

PERSPECTIVA CLIENTE (USUARIO)

IMPACTO IMPACTO
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

CO01. Alto indice de satisfaccion del | X CO01. Deficiente red nacional de X
servicio. prestadores.
CO02. Calidad del servicio. X CO02. Imposibilidad de aseguramiento X

de  beneficiarios  cotizantes vy

beneficiario adicional.
CO03. Proyecto de implementacion de | X
Modelo de Atencién Integral con
Enfasis en Medicina Familiar y
Gestion del Riesgo.
CO04. Oportunidad en la atencioén. X

Fuente: Autor del proyecto.

Las fortalezas de CAPRUIS en relacion con la perspectiva del cliente, se pueden

resumir en una alta percepcion de calidad en el servicio que reciben los usuarios.

Esto es fruto de politicas de servicio y programas enfocados a la mejora de la

calidad de vida de los usuarios.

clientes se consideran el pilar fundamental de la organizacion.

Reflejan un gran impacto debido a que los

Las debilidades causan impacto medio y se focalizan en la baja cobertura que

tienen los servicios para los usuarios que se trasladan a otras ciudades y en las

restricciones legales para asegurar a cotizantes y beneficiarios.
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Tabla 18. Matriz de impacto ponderado — Analisis interno — Perspectiva

procesos

CAPRUIS - ANALISIS INTERNO

PERSPECTIVA PROCESOS
IMPACTO IMPACTO
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO
P01. Certificacion ISO 9000 ver 2008. X P01. Modelo de atencién en salud no| X
integrado.
P02. Acreditacion en salud en| X P02. Incipiente programa de gestion| X
proceso. del riesgo en salud.
P03. Bajo indice de Peticiones,| X P03. Baja adherencia a guias de| X
Quejas y Reclamos (PQR). manejo.
P04. Baja incidencia de eventos| X P04. Se adolece de un sistema de X
adversos en salud. costeo de los procesos de atencion.
P05. Plan adicional de beneficios en| X P05. Infraestructura fisica con altas X
salud. barreras de acceso.
P06. Programas de prevencién y| X
promocién, innovadores y con valor
agregado.
P07. Atencién interdisciplinaria. X
P08. Atencién humanizada. X
P09. Facilidad de acceso a la| X
prestacion del servicio.
P10. Conocimiento del cliente. X

Fuente: Autor del proyecto.

En esta perspectiva, todas las fortalezas causan alto impacto porque se involucran

las iniciativas y programas para beneficio de los usuarios, aspectos que reflejan

una institucion con capacidad de gestion y orientacion al cliente.
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Tabla 19. Matriz de impacto ponderado — Analisis interno — Perspectiva

activos intangibles

CAPRUIS - ANALISIS INTERNO

PERSPECTIVA ACTIVOS INTANGIBLES (TALENTO HUMANO, CAPITAL INFORMATICO Y CULTURA

manejo de TIC's.

ORGANIZACIONAL)
IMPACTO IMPACTO
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO
AlO1. Talento humano competente y| X AlO1. Escala salarial. X
conprometido.
Al02. Bajo indice de rotaciéon de| X Al02. Remuneraciéon no competitiva a| X
personal. nivel de profesionales especialistas.
Al03.  Software  asistencial de X Al03. Planta de personal insuficiente. X
desarrollo  propio que  permite
actualizacién oportuna.
Al04. Cultura organizacional. X Al04. Heterogeneidad en la| X
vinculacién del talento humano.
AlO5. Alto stress psico-social. X
Al06. Dificultad en adaptacion al| X
cambio.
Al07. Software administrativo X
asistencial no integrado.
Al08. Deficiente infraestructura de| X
telecomunicaciones.
Al09.Deficiente  implementacién  y| X

Fuente: Autor del proyecto.

El talento humano es un factor relevante para el logro de los objetivos de la

organizaciéon. Se destacan como fortalezas de gran impacto el compromiso y la

alineacion con los objetivos organizacionales.

Las debilidades de alto impacto, se relacionan principalmente con la retribucion

econdmica no competitiva que garantice la permanencia de los médicos.

En

cuanto a implementacién de TICs se detectan insuficiencias que repercuten en un
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sistema poco funcional por la falta de integracion de todos los procesos que
faciliten el control y trazabilidad de los servicios.

101



6. MARCO ESTRATEGICO DE CAPRUIS

Por medio del desarrollo del marco estratégico, el personal involucrado identificara
los lineamientos a seguir dentro del redireccionamiento. El objetivo principal es
que dichos lineamientos se conviertan en referentes de actuacién para los

colaboradores de la Institucion.

6.1 REDIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

6.1.1 MEGA

Ser una entidad acreditada, que alcance en el afio 2.019:

e Un nivel de percepcion favorable en el servicio del 97% para los usuarios.

e Vincular el 90% de poblacién usuaria en un programa de gestién de riesgo.

e Contar con solidez financiera suficiente, mediante un crecimiento real del 30%,
correspondiente a los portafolios de inversién de los fondos de reserva, que
garantice la prestacion del servicio ante cualquier contingencia en salud.

6.1.2 Declaracion de la nueva vision
Mantener y mejorar el estado de salud de la poblacién usuaria en términos de

autopercepcién de salud, satisfaccion y calidad de vida.

6.1.3 Declaracién de la nueva mision

Somos una organizacién dedicada al mejoramiento de la calidad de vida de
nuestra poblacion, con un modelo de atencién integral con un enfoque de
medicina familiar y gestion de riesgo, apoyados en un talento humano calificado y
comprometido con la calidad, trato humanizado y la seguridad del paciente.

6.1.4 Valores institucionales
Las pautas que orientan en CAPRUIS el comportamiento humano hacia el
desarrollo social y la realizaciéon personal son:
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Respeto por la dignidad humana: Es la actitud en el reconocimiento de los
intereses y sentimientos del otro, valorando los derechos, condicion vy

circunstancias de las personas.

Compromiso: Actitud positiva y responsable que permite alcanzar las metas y
objetivos trazados por la organizacion, demostrando voluntad, esfuerzo y

sentido de pertenencia en el desarrollo de sus actividades.

Responsabilidad: Capacidad de cumplir a cabalidad los deberes, incluyendo
la iniciativa para la realizacion de las actividades y puntualidad en la atencién al

usuario.

Confiabilidad: Cualidad personal que se refiere a la actuacion segura hacia el
cumplimiento de compromisos definidos, conforme a los criterios éticos

institucionales.

Eficiencia: El personal de CAPRUIS, se encuentra enfocado en la utilizacion
de forma adecuada los medios y recursos con los cuales se cuenta, para
alcanzar los objetivos y metas programadas, optimizando el uso de los
recursos y el tiempo disponibles.

Accesibilidad: Los usuarios de la institucion se les facilitara el uso de las

instalaciones y los servicios ofrecidos.

Oportunidad: Los servicios se suministran en el tiempo y las circunstancias

que el usuario lo requiere.
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Trabajo en Equipo: Confluir las habilidades, conocimientos y experiencia de
cada uno de los integrantes del equipo de trabajo para el logro de los objetivos

de la organizacién.

Orientacion al usuario: Empeno individual y esfuerzo de ser util a los demas
en lo que sea necesario; dar oportuna atencion en los requerimientos, apertura

y receptividad para atenderlos cortésmente.

Excelencia administrativa y operacional: Implementar y fortalecer los
sistemas de calidad, a partir del desarrollo de procesos agiles e innovadores
que permitan optimizar la eficacia y eficiencia administrativa y operativa en

beneficio de los usuarios.

6.1.5 Factores criticos de éxito

Las condiciones que deben darse para alcanzar los objetivos estratégicos que se

buscan, son la base que permitird definir los factores criticos de éxito de

CAPRUIS, son fundamentalmente las siguientes:

Conocer, analizar y dar una respuesta adecuada y oportuna a las expectativas
razonables, solucionar los problemas y satisfacer las necesidades de
pacientes, familias y usuarios, con la calidad esperada.

Disponer de directrices coherentes que posibiliten la adecuacién de los
recursos actuales y futuros a las necesidades asistenciales, estructuradas que

permitan conseguir una organizacion integral, flexible y coordinada.

Entorno agradable y seguro en el que se integre la autonomia y autoridad en la
toma de decisiones.
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e Acceso a la formacion continuada y al desarrollo profesional, unido a un

adecuado clima laboral que fomente la creatividad y gestién del conocimiento.

e Liderazgo por parte de la direccién abierto y participativo, con responsabilidad
y compromiso de cada uno de los trabajadores, eficiencia en la utilizacién de

recursos, transformacion de datos en informacion util, relevante y oportuna.

En atencidon a los lineamientos expuestos, en modalidad de talleres con el grupo
de Alta Direccién, se analiz6 cada proceso estratégico con el proposito de
identificar los factores criticos para el éxito, que propendan por el cumplimiento de
la MEGA institucional. Se definen los siguientes:

EQUIPO CALIFICADO: Contar con personal que cumple los requisitos,
habilidades y competencias para cada cargo.

ATENCION HUMANIZADA: Atender a los usuarios de CAPRUIS con respeto,
dignidad, calidez, tolerancia y privacidad.

ATENCION OPORTUNA: Es la prestacion de servicios en concordancia con lo

planeado y respondiendo a tiempo a las necesidades de los usuarios.

INVOLUCRAR A LA FAMILIA: Comprometer y educar a la familia en el cuidado

de la salud mental y manejo de la enfermedad.

COMPROMISO CON EL MEJORAMIENTO CONTINUO: Asegurar
sistematicamente el ciclo PHVA en todos los procesos.

ACREDITACION: Reconocimiento a la Entidad por el cumplimiento de los
maximos estandares de calidad definidos en el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud por el ente acreditador.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: Estructura funcional para la seguridad del
paciente, implementacion de estrategias para el fortalecimiento de la seguridad
que incentive el reporte de eventos, identificacion de riesgos asistenciales y

definicidén de barreras de seguridad orientadas a su mitigacion.

CLIMA ORGANIZACIONAL: Se incentiva y respeta la opinién de los
colaboradores. A partir de resultados evaluados se generan planes de
mejoramiento, a los cuales se les realiza seguimiento en el tiempo para verificar su

cumplimiento.

6.2 ANALISIS MATRIZ DOFA

El analisis DOFA, permitié clasificar los factores internos y externos que impactan
directamente en el presente y futuro de la organizacion. De acuerdo a esto se
proponen estrategias que permitan aprovechar las fortalezas a nivel interno con
las oportunidades del entorno para potencializarlas y de igual forma contrarrestar
las amenazas y debilidades. Dentro del analisis BSC se profundiza sobre las
propuestas para el cumplimiento de las estrategias. Ver anexo 15.

106



7. FORMULACION DEL BALANCED SCORECARD

La Caja de Prevision Social de la UIS, requiere una herramienta que permita
entender la formulacion e implantacion de las diferentes estrategias para asegurar
el seguimiento y control permanente de la Institucion de acuerdo con los

lineamientos del sector salud y las expectativas de los usuarios.

El diagnéstico interno y externo, ubican a la Institucion dentro de un contexto que
determiné las falencias o aspectos a mejorar y los que se deben reforzar para
lograr la excelencia institucional, los cuales constituyen el punto de partida para

desarrollar la estrategia BSC.

7.1 ORIENTADORES ESTRATEGICOS

De acuerdo a la evaluacion del equipo directivo de la Entidad, se definen como
orientadores estratégicos para la conceptualizacion del mapa los siguientes:

e Eficiente prestacion del servicio.

e Sostenibilidad financiera.

e Gestidn tecnoldgica e informéatica.

7.2 FORMULACION Y DISENO DE LA NUEVA ESTRATEGIA

La Caja de Prevision Social de la Universidad Industrial de Santander, hasta el
momento ha operado en unas condiciones relativamente estables, pero la
inversion de la piramide poblacional, la alta incidencia de enfermedades crénico
degenerativas y de alto costo, asi como las condiciones adversas del entorno,
hacen imperativo que se realice un estricto seguimiento al plan estratégico, en el

que se involucren tanto los activos intangibles como los tangibles.

El Cuadro de Mando Integral propuesto en la literatura de administracion

empresarial, se usa ampliamente en la practica como un instrumento util para

ayudar en la implementacion efectiva de la estrategia de las organizaciones y se
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aplica con éxito tanto en instituciones de salud como en entidades publicas o sin
animo de lucro, pero su adopcion requiere adecuar el instrumento genérico a las

realidades especificas de cada sector.

En declaraciones de la Organizacién Mundial de la Salud, se describe un papel
muy importante de los sistemas de salud: “... las circunstancias actuales en el
cuidado de la salud, hacen que el momento sea Unico para la salud mundial
porque esta siendo reconocida cada vez mas, como un elemento clave para el
desarrollo econémico sostenible y la gobernanza eficaz” - OMS 2001. Ademas el
informe mundial de la salud 2000, declaré que los gobiernos deben velar porque el
sistema sanitario de cada pais proporcione los servicios de salud éptimos para su
poblacién. Estas descripciones e informes expresan que para lograr los objetivos
reales y principales de los sistemas de salud, debe hacerse hincapié en el
desarrollo de la supervisiébn, medicién y regulacion de la actuacién de los
proveedores de servicios de salud, por medio de una herramienta que sea
adaptable a cualquier organizacion y que también tenga la capacidad para
gestionar el rendimiento de las organizaciones de una manera estratégica, como

es reconocido el Balanced Scorecard.
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7.3 ELABORACION DEL MAPA ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

Figura 15. Mapa estratégico de CAPRUIS

Fortalececer los

Aumentar la cobertura programasde

del programa de
gestion riesgoen
salud anivel individual
y colectivo

Asegurar la adherencia
aguias de manejo
basadasenla
evidencia médica.

Lograr y mantener el
cumplimiento de los
estandares de
acreditacion

Fuente: Autor del proyecto.

La elaboracion del Mapa Estratégico se sustenta en la teoria del BSC y la matriz
DOFA que se realizé a la Institucion para plantear las iniciativas estratégicas que

garanticen el cumplimiento de la MEGA institucional.

El establecimiento de los objetivos se basa en una funcién de causalidad, toma
como fundamento que las perspectivas se enlazan entre si y que el cumplimiento
de los objetivos de una, dependen de la correcta ejecucion de la anterior. Es asi
como, el cumplimiento de los objetivos de valor compartido se lograra en la
medida que los clientes se encuentren satisfechos y muestren una alta adherencia

a la cultura del autocuidado; por eso es necesario garantizar unos altos
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estandares de calidad en la prestacion del servicio. Finalmente, se tiene la
perspectiva de activos intangibles que se encarga de la ejecucion de toda la

estrategia.

7.4 PERSPECTIVAS ESTRATEGICAS

De acuerdo a lo establecido por Kaplan y Norton, para la elaboracion de los
mapas estratégicos se consideran cuatro perspectivas: financiera, clientes,
procesos y activos intangibles. Dadas las condiciones particulares de la Entidad
en estudio, de Entidad Administradora de Planes de Beneficio — EAPB, su caracter
publico, por consiguiente sin animo de lucro, pero si con una enorme
responsabilidad de garantizar excelencia en el servicio, sin descuidar su viabilidad
financiera, se propone adaptar el instrumento genérico, sustituyendo la

perspectiva financiera por valor compartido.

7.4.1 Perspectiva Valor Compartido

El principio de valor compartido involucra crear valor econémico de tal manera que
también lo haga para la sociedad, al abordar sus necesidades y desafios. Las
empresas deben proyectar su éxito de negocio con el progreso social. El valor
compartido no es responsabilidad social ni filantropia y tampoco sustentabilidad,
sino una forma de éxito econémico. No estd en el margen de lo que hacen las

empresas, sino son un eje central.

7.4.1.1 Deteccion temprana de enfermedades catastroficas o alto costo y
control adecuado de enfermedades crénicas no transmisibles

En el diagndstico interno se observo que la poblacién de CAPRUIS, se concentra
en el grupo de mayores de 50 anos que representan el 52% del total de usuarios.
Esta poblacién esta sometida a un mayor riesgo de padecer enfermedades cronico
no transmisibles y de alto costo. El cubrimiento de estas enfermedades significo el
38% del total de costos operativos en el afio 2.012, con tendencia a aumentar
debido al envejecimiento de la poblacion.
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Con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir los
costos operativos, se propone implementar la medicidon del impacto de los
programas de gestion integral del riesgo en salud, asi como los programas de
prevencion y promocién, los cuales se enfocan a garantizar una intervencion

temprana a nivel poblacional.

Se realizara la medicién en particular de las siguientes patologias por considerarse
enfermedades trazadoras de la calidad de la atencién y por el alto impacto que
representan en la ganancia de anos de vida saludables para la poblacion.

Estos programas se controlaran con cuatro indicadores:

e Porcentaje de pacientes diagnosticados en estadio temprano de cancer de
mama = (Numero de pacientes diagnosticados en estadio temprano de cancer
de mama / Numero total de pacientes diagnosticados con cancer de mama) x
100.

La observacion de las guias clinicas y protocolos de manejo, por parte de los
profesionales, asi como la cultura de autocuidado de los pacientes, aumenta la
posibilidad de deteccion temprana del cancer y del éxito del tratamiento. El
objetivo de los examenes para detectar el cancer de seno en sus primeras etapas
consiste en encontrar el tumor canceroso antes de que empiece a causar

sintomas.

El cancer de mama, es el tumor que se diagnostica con mayor frecuencia en la
poblacién de mujeres de CAPRUIS; el poder detectar y tratar la enfermedad en
una etapa temprana puede traer como resultado una mayor posibilidad de
recuperacion, asegurar calidad de vida al usuario diagnosticado y disminucion de

los costos del tratamiento.
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La meta del indicador al 2019 sera del 95%.

e Porcentaje de pacientes diagnosticados en estadio temprano con cancer de
prostata = (Numero de pacientes diagnosticados en estadio temprano con
cancer de prostata / Numero total de pacientes diagnosticados con cancer de
prostata) x 100

Debido a que no se conoce la causa exacta del cancer de préstata, hasta el
momento no es posible prevenir la mayoria de los casos de la enfermedad, pero
existen protocolos para garantizar su diagnéstico precoz y que reducen por

consiguiente las complicaciones y mortalidad.

El objetivo de las pruebas de deteccidn precoz es ayudar a las personas a vivir

vidas mas saludables y por mas tiempo.

Las pruebas de deteccion temprana del cancer de préstata tienen el fin de
encontrar el cancer temprano, con la esperanza de que pueda ser tratado con mas

eficacia.

La meta del indicador al 2019 sera del 95%.

e Porcentaje de pacientes con diagndstico de hipertension arterial en
cumplimiento de metas = (Numero de pacientes con diagnostico de
hipertension arterial en metas / Numero total de pacientes con diagndstico de

hipertension arterial) x 100

La hipertension arterial es un problema de salud publica de primer orden en todo

el mundo, ya que constituye un importante factor de riesgo cardiovascular y esta

asociada a una mayor probabilidad de complicaciones. Segun diversos estudios
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de vigilancia epidemioldgica realizados en Estados Unidos y distintas naciones
europeas, hasta una cuarta parte de la poblacién adulta sufre de hipertension
arterial, y a pesar de las distintas opciones terapéuticas disponibles en la
actualidad, de comprobada eficacia y seguridad, es preocupante, que el
porcentaje de pacientes con cifras tensionales controladas mediante el tratamiento
no supere el 45%.

Es necesario controlar la hipertensién arterial, pues este proceso — complejo y
multidimensional — debe tener como objetivos la prevencion, la deteccion
temprana y un tratamiento oportuno y adecuado para evitar complicaciones. Ahi
es donde el autocuidado se convierte en el pilar fundamental en el manejo de la
hipertension arterial®*.

La linea de base de este indicador se encuentra en el 42%, la meta al 2019 se
establece en un 70%.

e Porcentaje de pacientes con diagndstico de diabetes en cumplimiento de
metas = (Numero de pacientes con diagndstico de diabetes con hemoglobina
glicosilada menor de 7 / Numero total de pacientes con diagnostico de
diabetes) x 100

La diabetes se define como un estado hiperglucémico que con el correr de los
anos se manifiesta por dafno a multiples 6rganos, siendo la primera causa de
ceguera, de falla renal y de amputaciones en los adultos, y una de las principales
causas de enfermedad cardiaca y de trombosis. Desde que se descubri6 la
hemoglobina A1C (HbA1c), ésta ha sido el indicador mas fiel para monitorear los

pacientes diabéticos y gracias a la estandarizacidén alcanzada en la prueba en los

** Instrumento para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en pacientes con hipertensién arterial.
Articulo de investigacidn de la Facultad de Enfermeria, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia.
Diana Marcela Achury, Gloria Judith Sepulveda, Sandra Mdnica Rodriguez.
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ultimos anos, la American Diabetes Association (ADA) la incorpord recientemente
como el primer criterio de diagnostico de diabetes en individuos asintomaticos o

con sospecha clinica de esta enfermedad.

La medicién actual de este indicador registra un 35% de cumplimiento, la meta al
2019 se fija en un 70%.

7.4.1.2 Asegurar el crecimiento del portafolio de inversiones

A diferencia de las entidades privadas que pertenecen al sector salud, CAPRUIS
es una entidad sin animo de lucro que propende por el bienestar de sus afiliados,
esto limita la institucion a formular su estrategia de crecimiento basada en el
aumento de base de cotizantes que es la estrategia utilizada frecuentemente en
este tipo de organizaciones. Por ello es importante el manejo adecuado de los

recursos financieros confiados a la administracion.

La actuacién de la Caja en materia de inversiones, se encuentra definida en el
Manual de Politicas y Procedimientos para la Administracién de las Inversiones en
CAPRUIS, el cual provee a la entidad, de un marco regulatorio para la eficiente
administracién de sus inversiones, que abarca los aspectos econdémicos,
estratégicos y legales, y que tiene como propoésito lograr la minimizacion de los

riesgos propios de este tipo de actividad y la maximizacién de los beneficios.

Una gestidn 6ptima de las inversiones propende en primer término, por la mayor
seguridad del portafolio (asociada al retorno del capital invertido y por tanto a la
solidez de los emisores e intermediarios participes); en segunda medida y bajo
este escenario de seguridad, por la rentabilidad (que hace relacién con la
obtencion de mayores beneficios); y en tercer lugar la liquidez del portafolio,
preocupacién natural del administrador (identificado como la facilidad de
transformar en efectivo), que ha de garantizar el permanente flujo de recursos

para CAPRUIS en reconocimiento de las necesidades misionales de la Entidad.
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Asi mismo con una gestidén éptima de las inversiones, se garantiza el crecimiento
real de los portafolios de la Entidad, correspondientes al fondo de reserva. Para
ello se propone un Programa de gestidn financiera, liderado por la Gerencia y el

area financiera. Para hacer seguimiento se utilizard el siguiente indicador:

e Porcentaje de crecimiento real del valor de los portafolios de inversion
correspondiente a los fondos de reserva de la Entidad = ((1+ (Valor del
portafolio actual / Valor del portafolio en el periodo anterior — 1)) / (1 + Tasa
inflacion) — 1) x 100

7.4.1.3 Racionalizar los costos y gastos asociados a la operacion misional

De acuerdo con el analisis del comportamiento de los ingresos y gastos del ultimo
quinquenio, se precisa que, a pesar que el crecimiento del ingreso logra absorber
los costos y gastos derivados de la operacion, estos ultimos a cierre del afio 2012,
presentan un crecimiento del 8,3% frente al mismo periodo del afo anterior, lo que
evidencia situaciones de alerta, tales como: el aumento de los costos derivados de
la atencién de enfermedades de alto costo, presencia de nuevas patologias y
envejecimiento de la poblacién (aspecto que demanda mayores recursos).

Por tal razon se requiere el monitoreo de los resultados financieros de la
operacion, para establecer factores criticos que afectan la viabilidad financiera de
la Entidad en el tiempo.

El indicador para hacer seguimiento al cumplimiento de éste objetivo es:

e Porcentaje de costos y gastos operacionales = (Total costos y gastos
operacionales / Total ingreso operacional) *100
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7.4.2 Perspectiva Clientes

La calidad en la prestacion de los servicios es para CAPRUIS una prioridad. Se
relaciona directamente con la satisfaccién del usuario, con sus necesidades y
expectativas y con la percepcion que tiene del servicio que recibe. En otras
palabras, y de acuerdo con Pérez Hernandez de Velasco, el “valor percibido” por
el afiliado®.

Por ello dentro de la misién propuesta en el re direccionamiento estratégico, se
prioriza el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion y en el BSC se
proponen 2 lineamientos.

7.4.2.1 Mantener una alta percepcion del servicio por parte del usuario

Actualmente la percepcion de la calidad en el servicio por parte de los usuarios se
ubica en 95%, un indicador alto para las instituciones de salud; en aras de
alcanzar la excelencia institucional, se propone mantener este indicador con

proyeccion de aumentar el nivel de satisfaccion a 97% en el afno 2.019.

Por lo expuesto, se debe hacer un seguimiento permanente por medio de una
encuesta de satisfaccion, que a su vez permitira detectar oportunamente las
falencias y corregirlas.

El seguimiento a esta iniciativa se realizara mediante la encuesta de satisfaccion
de servicios que se aplica actualmente en la Entidad. Se propone el siguiente
indicador:

e Porcentaje de satisfaccion del servicio = (Pacientes encuestados satisfechos /
Total pacientes encuestados) x 100

% PEREZ, FERNANDEZ DE VELASCO, José Antonio. Gestidn de la calidad Empresarial: calidad en los servicios
y atencidn al cliente. Calidad total. Editorial Esic. Madrid. Pagina 94.
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7.4.2.2 Promover la cultura del autocuidado

El autocuidado se refiere a las practicas cotidianas y a las decisiones que sobre
éstas realiza una persona, familia o grupo para cuidar de su salud; éstas practicas
son habilidades aprendidas a través de toda la vida, de uso continuo, que se
emplean por libre decision, con el propdésito de fortalecer o restablecer la salud y
prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de supervivencia y a las

practicas habituales de la cultura a la que pertenece.?®

Por medio de programas de sensibilizacion que se dirigen a los usuarios,
CAPRUIS pretende liderar una cultura en la que las personas se auto
responsabilicen de su bienestar, mediante la promocion de hdbitos de vida
saludable y el diagnéstico precoz de patologias intervenibles de tal manera que
permitan mejorar su calidad de vida.

Para detectar el grado de concientizacion y practicas que utilizan los usuarios se
realizard una encuesta, en forma periddica a una muestra aleatoria de la
poblacién, para detectar la capacidad de autocuidado, es decir, habilidad que
tienen los usuarios de asumir la responsabilidad del cuidado de su propia salud. El
instrumento de evaluacion propuesto es “Apreciacibn de la agencia de
autocuidado (ASA)”, segunda version en espanol adaptada para la poblacion

colombiana.?’

La escala consta de 24 items con un formato de respuesta de cinco alternativas,
donde el numero uno (totalmente en desacuerdo) significa el valor mas bajo de la
capacidad de agencia y el cinco (totalmente de acuerdo), el mas alto. Ver anexo
17.

** TOBON GARCIA, Ofelia y GARCIA OSPINA, Consuelo. Fundamentos tedricos y metodolégicos para el
trabajo comunitario en salud. Editorial Universidad de Caldas. 2004. Pagina 33.

7 VELANDIA, ARIAS Anita y RIVERA ALVAREZ, Nelly. Confiabilidad de la escala “Apreciacidn de la agencia de
autocuidado (ASA)”, segunda version adaptada a la poblacion colombiana. Avances en enfermeria VOL XXVII
No. 1 Enero-Junio 2009.
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El indicador que facilitara el andlisis de esta encuesta es:

e Porcentaje de pacientes con percepcion de autocuidado = (Pacientes
encuestados con percepcion de autocuidado / Total de pacientes encuestados)
x 100.

Al ser un instrumento cuya aplicacion se inicia en la Institucion, por consenso de
expertos se toma como linea de base un valor de 30% de percepcién de
autocuidado. Se plantea alcanzar un nivel de aceptacién de la practica del
autocuidado de un 70 % para el aifio 2019.

7.4.3 Perspectiva procesos internos

Para ejecutar satisfactoriamente el proyecto estratégico, es necesario alinear los
procesos que influyen directamente en el logro de la mega visién, por esto las
estrategias de esta perspectiva se enfocan al cumplimiento de los estandares del
sistema de acreditacién en salud y programas para mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

7.4.3.1 Lograr y mantener el cumplimiento de los estandares de acreditacion
Actualmente la Entidad cuenta con la experiencia que se obtuvo al lograr la
certificaciéon ICONTEC ISO 9001:2008, para ejecutar procesos de gestion de
calidad. Para mantener la calidad y con el objetivo de obtener la acreditacion en
salud, que proyectara a CAPRUIS como una Institucion competitiva con altos
niveles de calidad, se hace imperativo mantener algunos estandares que se
aplican actualmente e iniciar con el cumplimiento de otros que se encuentran

dentro del sistema.

El seguimiento al cumplimiento de este objetivo se realizara mediante el siguiente

indicador:
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e Porcentaje de estandares del programa de acreditacion en salud cumplidos =
(Numero de estandares de acreditacion con calificacion superior a 4 / Total de

estandares aplicables) x 100.

De acuerdo al diagnéstico realizado, se parte de una linea de base de 4.5% de

cumplimiento, se plantea una meta del 90% al 2019.

7.4.3.2 Asegurar la adherencia a guias de manejo basadas en la evidencia
médica

Para CAPRUIS el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio, asi
como suministrar la informacion necesaria para facilitar la efectividad de las
decisiones clinicas que se toman, son aspectos prioritarios, por eso la
implementacion de guias clinicas y protocolos es particularmente importante.
Dado lo anterior, se implementaran las guias aprobadas por el Ministerio de
Proteccion Social para la atencién de las enfermedades de mayor ocurrencia a

nivel nacional.

Con el proposito de garantizar un diagnéstico acertado y oportuno que se refleje
en una buena percepcién de la calidad del servicio; y asi mismo disminuya los
costos de la no calidad, es relevante la aplicacién de guias clinicas y protocolos,
pues responde ademas a una de las exigencias dentro del proceso de
Acreditacién Institucional.

CAPRUIS mediante préacticas de Auditoria Clinica, debe asegurar la adherencia a
las guias clinicas y protocolos establecidos para el proceso de atencidén de los

usuarios.

Para hacer seguimiento a este objetivo se utilizara el indicador:
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e Porcentaje de historias clinicas con adherencia a las guias clinicas y protocolos
= (Numero de historias clinicas con adherencia a las guias clinicas y protocolos
/ Total historias clinicas auditadas) x 100.

Para la cabal aplicacién y medicion de este indicador, se requiere previamente
adelantar un proceso de capacitacion y socializacién de las guias y protocolos
suministrados por el Ministerio de Proteccion Social, dirigido al personal médico y
de apoyo. En el 2013 se estima una adherencia del 30% con incrementos

graduales hasta lograr un 90% en el afio 2019.

7.4.3.3 Fortalecer los programas de prevencién y promocion orientados a
habitos de vida saludable
Con los programas de promocién y prevencion se pretende generar acciones en la
intervencion de factores de riesgo y la potencializacion de la salud, fomentando
habitos de vida saludable, que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los
afiliados y su grupo familiar.

Como se ha mencionado anteriormente las variables: inversion de la estructura
poblacional, alta incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles y de
enfermedades de alto costo, pueden ser intervenidas mediante una
concientizacion sobre la relevancia de los habitos de vida saludable y participacidén
activa en los programas medico preventivos. Para ello se propone el refuerzo de

los programas de prevencidén y promocién.
El seguimiento a esta iniciativa se realizara por medio del siguiente indicador:
e Porcentaje de cobertura de los programas de prevencion y promocion =

(Numero de programas de prevencion y promocion que cumplen metas de

cobertura / Numero total de programas de prevencion y promocion) x 100.
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7.4.3.4 Aumentar la cobertura del programa de gestion del riesgo en salud a
nivel individual y colectivo

La gestidn del riesgo en salud se define como el proceso de gestion de la salud de
una poblacion o una persona, que busca reducir 0 mejorar la condicion de salud
disminuyendo la ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad, combinando: 1)
Medidas preventivas, enfocadas a anticiparse modificando factores de riesgo y
aumentando factores protectores para evitar que ocurra la enfermedad; y 2)
Medidas mitigadoras que modifican los efectos de la enfermedad evitando

complicaciones.

En CAPRUIS se plantean tres frentes para la determinacién del riesgo en salud: 1)
Gestion del riesgo individual, el cual esta a cargo de los médicos generales y es
inherente a la atencién diaria, donde cada contacto es una oportunidad de
educacion, deteccién, evaluacién, monitoreo y gestion de riesgo; 2) Determinacién
de riesgos globales de la poblacién, a cargo del Departamento de Epidemiologia,
producto de los analisis epidemiolégicos y vigilancia de los eventos y patologias; y
3) Determinacion de los riesgos globales a través de un instrumento de gestion de
riesgo aplicado de manera individual por los médicos especialistas en medicina
familiar, donde se determinaran los riesgos globales de la poblacion y permitiran la

génesis de politicas de intervencidn de los mismos.

A la fecha se ha logrado intervenir el 10% de la poblacion mediante la aplicacién
del instrumento de gestién de riesgo individual, que permitira extrapolar los datos
para determinar las estrategias a implementar, con el fin de generar el control de

riesgo a nivel colectivo.
Es importante precisar, que este objetivo hace parte del nuevo modelo de salud

propuesto para CAPRUIS (Modelo de Atencion y Gestion Integral en Salud —
MAGIS).
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El indicador para conocer el progreso de este objetivo es:

e Porcentaje de poblacion vinculada a los programas de gestion de riesgo =
(Numero de pacientes vinculados al programa de gestion de riesgo / Poblacion
objeto) x 100.

7.4.4 Perspectiva activos intangibles

Para sustentar los procesos internos y dar sentido a las relaciones causa efecto
debe existir necesariamente una alineacion de los recursos de la organizacién con
la estrategia, es decir, los activos intangibles deben estar alineados con la
creacién de valor que permitan entregar una propuesta que satisfaga a los

usuarios.

Las personas, los sistemas y el clima organizacional son factores determinantes
para el cumplimiento de los objetivos organizacionales. En este sentido, los
lineamientos se encaminan a la permanente motivacién del talento humano, a su
capacitacion para garantizar las competencias laborales necesarias para el
gjercicio de cada uno de sus cargos acorde a la dinamica institucional y la
optimizacion de los sistemas de informacién para apoyar las decisiones propias de
la gestion.

Como parte de la cultura organizacional es prioritario mantener un equipo de
trabajo en el que la cohesidn juegue un papel importante y en el que ademas se
promueva la participacion de los funcionarios en las decisiones que afectan la

oferta de servicios de salud.

7.4.4.1 Asegurar las competencias requeridas para la prestacion del servicio
Uno de los pilares de la Institucion es la calidad en el servicio. Para alcanzar con
efectividad esta meta, el talento humano de la organizacién debe cumplir con el

perfil y habilidades necesarias para desarrollar su labor. Bajo esta premisa, se
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construye un instrumento de evaluacion de competencias, individualizado por
profesién y especialidad que permita identificar las capacidades individuales del
equipo de trabajo para de esta forma reforzarlas y facilitar el logro de los objetivos

organizacionales.

De acuerdo con el Ministerio de Salud, las competencias son el conjunto de
conocimientos, habilidades, comportamientos y motivaciones de las personas que
desempenan los diferentes cargos.

A cada uno de los cargos de acuerdo con las especialidades se aplicara el
siguiente indicador:

e Porcentaje de cumplimiento de competencias = (Numero de cargos que
cumplen competencias / Total de cargos evaluados) x 100.

El no cumplimiento de las competencias arroja informacién importante para

plantear estudios de capacitacién con miras a superar las deficiencias.

De acuerdo a la evaluacion realizada se parte de una linea de base de un 80% de
cumplimiento de competencias y se espera hacia el 2019 garantizar el
cumplimiento de las competencias para la totalidad de los cargos.

7.4.4.2 Promover una cultura organizacional enfocada en la seguridad del
paciente

Atendiendo los lineamientos establecidos para la Acreditacion Institucional,
CAPRUIS busca promover un entorno de confianza entre usuarios y la Entidad;
esto con la finalidad de disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada y
prevenir la ocurrencia de eventos adversos mediante el despliegue de
metodologias y la adopcidn de herramientas practicas que mejoren las barreras de

seguridad y establezcan un entorno seguro en la prestacion del servicio.
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Ante la complejidad de los sistemas de prestacion de salud, se hace necesario
que cada proceso que interviene se realice en forma adecuada y coordinada con
los demas. Para garantizar la seguridad del paciente, es necesario promover la

participacidon responsable de los diversos actores involucrados.

Por lo anterior, se hace necesario implementar de manera constante las barreras
de seguridad necesarias, que en este caso para CAPRUIS se tomara como
indicador estratégico para el seguimiento del objetivo planteado. Para su medicion
se aplicara la “Encuesta de Clima de Seguridad del Paciente” definida por el

Ministerio de Proteccion Social. Ver anexo 18.28

Se plantea la medicion mediante el siguiente indicador:

e Porcentaje de percepcion de clima de seguridad del paciente = (Numero de
evaluados con percepcion de seguridad del paciente superior a 90 puntos /
Total de evaluados) x 100.

Esta encuesta se contempla como requisito de los estandares de acreditaciéon en
salud, se estima un porcentaje de percepciéon de clima de seguridad del paciente
del 70% y se espera cumplir al 2019 en un cien por ciento.

7.4.4.3 Disenar e implementar un sistema integrado de informacién

CAPRUIS cuenta con sistemas de informacion por areas. Para permitir un control
adecuado de los procesos de la Institucién que faciliten la administracién integral
de los recursos, se propone la integracidén del software para optimizar el flujo de
informacion y apoyar la toma de decisiones, el seguimiento permanente y la

medicién de los indicadores para implementar los correctivos necesarios que

*® MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del
Paciente. 2008.
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garanticen la gestion. Para esto se propone que durante el afio 2.013 se realice el
disefio de este software, el cual para el ano 2.016 debera estar completamente
desarrollado y para el 2017 se prevé la implementacién del mismo en paralelo con

el software existente.

Este objetivo se medira de acuerdo al porcentaje de cumplimiento en la
implementacion del software integrado.

7.4.4.4 Disenar un plan de mejoramiento institucional con énfasis en la
gestion del talento humano

Dentro de la matriz DOFA se detectaron una serie de debilidades desde la
perspectiva de activos intangibles que se relacionan directamente con las
inconformidades que refiere el talento humano de la Entidad.

En el entorno complejo del sistema de seguridad social, es fundamental disefar
estrategias que apoyen un alto desempefo laboral, fomentando una cultura
organizacional acorde a las necesidades de la empresa y de su talento humano.

Para dar solucion a las inconformidades que se detectaron, se hace necesaria la
implementacién de correctivos que apunten a mejorar el grado de motivacion del
talento humano en la organizacién. Una de las bases importantes para lograr el
cumplimiento de los objetivos estratégicos es la motivacion, por esto es necesario
que las empresas consideren la importancia de la misma como un camino que
permitird impactar sobre su productividad y esto a su vez sobre su desarrollo.

En su teoria de las necesidades adquiridas, David MacClelland, buscé determinar
la posible existencia de motivos aprendidos, que influyen en el comportamiento de
las personas en el trabajo y sefala que la cultura determina en ellas su deseo de
superarse, imponerse o afiliarse a sus semejantes, que corresponden a las tres
necesidades definidas por el autor: logro, poder y afiliacién 2°

Para monitorear el nivel motivacional del talento humano, se propone utilizar el
instrumento de medicion de los factores de acuerdo al postulado de McClelland, el
cual se encuentra en el anexo 19.

* McClelland, D. C (1.966) That Urge to Achieve. From think Magazine 32 no 6 (November-December)
International Business Machines Corporation, p. 19-23
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Este instrumento debe ser aplicado en dos tiempos sobre las mismas personas
(uno para cada cuestionario) y los resultados deben ser registrados en una tabla
de célculo, la cual alimenta la gréfica final en donde se determina finalmente la
brecha que existe entre la Descripcién del Trabajo o el Cargo (lo que es) y la
Manera de Ser o Actuar del Empleado (Como se siente ocupando ese cargo) en
cada una de las tres dimensiones propias del modelo.

Cada una de las dimensiones mostrara por tanto dos resultados y lo ideal es
encontrar que estén muy préximos los resultados entre si, de tal forma que los
sentimientos de logro, poder y afiliacibn se encuentren alineados con la
percepcion de lo que representa su trabajo en la realidad.

El indicador de medicién sera:
e Porcentaje de alineacion del talento humano en el logro, poder y afiliacion =
(Numero de personas encuestadas con nivel de alineacion superior al 90% /

Total de personas encuestadas) x 100

La aplicacion del referido instrumento se propone a partir de la vigencia 2014,
estimandose para esta primera medicién una alineacion del cincuenta por ciento y

proyectada al 2019 en un noventa por ciento.

7.5 CUADRO DE MANDO INTEGRAL
Ver anexo 16.
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8. DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA DE SOFTWARE PARA LA
ADMINISTRACION DEL BALANCED SCORECARD

8.1 HOJA DE ACCESO

Esta hoja contiene el nombre de la Empresa, del autor del proyecto y como su
nombre lo indica, permite el acceso a cada una de las hojas que conforman la
herramienta. Ver anexo 20.

8.2 HOJA MAPA ESTRATEGICO

En esta hoja se representa el Mapa Estratégico, cuya elaboracién se sustenta en
la teoria del BSC y la matriz DOFA que se realiz6 a la Institucidén para plantear las
iniciativas estratégicas que garanticen el cumplimiento de la MEGA institucional.
Ver anexo 21.

8.3 HOJA CUADRO DE MANDO INTEGRAL - BASE DE DATOS

En ésta hoja se registra la informacion, correspondiente a objetivos, indicadores,
variables de medicién, metas, resultados e iniciativas, que se reflejan en las
demas hojas de la herramienta. Requiere el registro periddico de los resultados

obtenidos para cada indicador. Ver anexo 22.

8.4 HOJA BALANCED SCORECARD

En ésta hoja se muestra en forma consolidada cada una de las perspectivas,
objetivos estratégicos e indicadores, con los resultados logrados (se despliegan
las fechas desde el afio 2013 hasta el 2019) para cada ano. Contiene semaforos

de acuerdo al nivel de exigencia de la Entidad. Ver anexo 23.

8.5 HOJAS PERSPECTIVAS
En la hoja perspectiva valor compartido, perspectiva de clientes, perspectiva
procesos internos y perspectiva activos intangibles, se selecciona (se despliegan
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los indicadores correspondientes a cada perspectiva) el indicador que se quiere
evaluar, mostrando en forma consolidada los resultados obtenidos en cada
periodo. Estas hojas también contienes semaforos de acuerdo al nivel de

exigencia de la Entidad. Ver anexo 24.
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9. CONCLUSIONES

El concepto de Balanced Scorecard no es garantia ni es sindbnimo de éxito
empresarial, su gran fuerza radica en lograr alinear la plataforma estratégica de
la organizacién con la operacidén, a través de un conjunto de indicadores
claves, lo que permite expresar la estrategia en términos tangibles y obtener

para su ejecucion, el apoyo en todos los niveles de la Entidad.

Para las empresas administradoras de planes de beneficios — EAPB, como es
el caso de CAPRUIS, el Balanced Scorecard se constituye en un instrumento
de apoyo al proceso de acreditacion institucional, que permite el cierre del ciclo
de mejora y avanzar en la competencia por la calidad en la prestacion de

servicios.

Con el disefio del sistema de indicadores de gestibn se consolida una
herramienta fundamental para el proceso de planificacidn estratégica en
CAPRUIS y se establecen las bases para fomentar una cultura de
transformacién organizacional al interior de la Entidad. La representacion de la
nueva estrategia en el cuadro de mando integral, ofrece un gran soporte que
permite tener el foco en la institucion para no relegar a un segundo plano la

planeacién en medio del trabajo cotidiano.

CAPRUIS es una Institucion que presenta solidez financiera y registra una alta
satisfaccibn de sus usuarios, variables que la ubican en un status de
competitiva; pero formular estrategias y planes de desarrollo no es suficiente
para proyectarse, es imprescindible contar con una herramienta como el
Balanced Scorecard que garantice el seguimiento al cumplimiento de las

estrategias.
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En la teoria del BSC la perspectiva financiera es un fin para las organizaciones
con animo de lucro; pero en el caso CAPRUIS, cuyo objetivo fundamental es
el bienestar de la comunidad usuaria en condiciones de auto sostenibilidad, se
le debe dar prioridad a la perspectiva valor compartido, denotando la
importancia del progreso social.

La aplicacién informatica desarrollada, registra la informacion del sistema de
indicadores de gestién y permite monitorear el cumplimiento de objetivos
estratégicos a través de reportes graficos y cualitativos de los indicadores
establecidos. Esta herramienta es de gran utilidad para la alta direccién ya que
ofrece una vision consolidada y detallada del funcionamiento de la Entidad en

el transcurso del tiempo.
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10.RECOMENDACIONES

Se requiere presentar y sustentar ante la Honorable Junta Directiva de CAPRUIS
el proyecto de redireccionamiento estratégico, para obtener su aprobacion,
apropiacion de recursos y dar viabilidad a su ejecucion.

En buena parte la estrategia fracasa no por estar mal formulada, sino por estar
mal o insuficientemente implementada, razén por la cual es fundamental que se
garantice la apropiacién presupuestal para su cabal ejecucion; asi como

reivindicar la importancia del talento humano en la Entidad.

Al plantearse la adopcion de la metodologia Balanced Scorecard como
instrumento de gestién de la entidad caso de estudio, es imprescindible tener en
cuenta las especificidades del sector y las realidades particulares de la
organizacién. El BSC se revela como instrumento suficientemente flexible que

permite acomodar variaciones para ajustarse a cada condicion estratégica.

En apoyo a la ejecucion de la planeacion propuesta, es fundamental que ésta se
acompare de un plan de medios de comunicacion a nivel organizacional, que

permita la socializacién del proyecto a todos los niveles.

Es primordial dar cumplimiento a los planes de capacitacién requeridos, para
lograr la cualificacion del talento humano.

El presente proyecto de Balanced Scorecard estratégico, debe acompanarse de
tableros de mando integral de categoria tactica y operativa, para garantizar el
seguimiento integral a la ejecucion.

Es vital la implementacién y seguimiento a los programas dirigidos a mejorar la

calidad de vida de los pacientes, teniendo en cuenta las condiciones de la
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poblacién de la Entidad, en particular, la inversion de la piramide poblacional y la
alta incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles y de alto costo.

Para el éxito del proyecto, se requiere la creacién del area de control estratégico,

que apoye el seguimiento de la planeacién propuesta.

Se requiere disenar un plan de contingencia, para intervenir y generar un frente
comun ante las decisiones politicas y legales (normativas) que afectan al Régimen
Universitario de Seguridad Social en Salud.

Se recomienda utilizar el tablero de comando integral para focalizar la estrategia,
poner en marcha las iniciativas estratégicas e iniciar la medicion de los
indicadores, para de esta forma, sustentar el desarrollo de los procesos de gestion

institucional.
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Anexo 1. Metodologia

Revision bibliografica.

Busqueda y clasificacion de la informaciéon (fuentes primarias y secundarias)
concerniente a planeacién estratégica, sistemas de indicadores de gestion,
metodologia del cuadro de mando integral (CMI) / Balance Scorecard (BSC), y

legislacion en salud aplicable al caso en estudio.

Redireccionamiento estratégico.

Se desarrollé en la modalidad de talleres con la coordinacién de un experto y la
participacién del equipo directivo de la Entidad. Se revalu6 la MEGA, Mision,
Vision, Principios y Valores de la Institucion.

Analisis PESTEL.

Se aplicé el andlisis PESTEL, que es una herramienta para el diagnéstico
estratégico del entorno de negocios, el cual ofrece un esquema ordenado para
analizar los factores politicos, econdmicos, sociales, tecnoldgicos, ambientales y

legales que afectan a la Entidad.

Es de gran utilidad para comprender el crecimiento o declive de un mercado, y en

consecuencia, la posicién potencial y direccién de un negocio.

La herramienta se aplico teniendo en cuenta un entorno nacional y regional.

Modelo de cinco fuerzas de Michael Porter.

Es un modelo para determinar las consecuencias de la rentabilidad a largo plazo
por medio de la evaluacién de sus objetivos y recursos frente a las fuerzas que
rigen la competitividad: Amenaza de entrada de nuevos competidores, el poder de
negociacién de proveedores, el poder de negociacién de los clientes, productos
sustitutos y lucha por una posicién en el mercado. De acuerdo al conocimiento y
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experiencia adquirida dentro del sector y utilizando herramientas bibliograficas, el
autor realiza un anadlisis de estas fuerzas y la incidencia que ejercen en la

institucion.

Analisis DOFA.

Apunta al diagnoéstico estratégico de la Institucion, obteniendo informacién sobre el
entorno, con el fin de identificar alli oportunidades y amenazas, asi como sobre las
condiciones fortalezas y debilidades internas de la Organizacion. Por medio de
talleres realizados con participacion de la Alta Direccion, se realizé el diagnéstico
estratégico de la Institucidn, obteniendo informacién sobre el entorno, con el fin de
identificar alli oportunidades y amenazas, asi como sobre las condiciones
fortalezas y debilidades internas de la Organizacién. Posterior a este diagnéstico,
se disenan estrategias que permitan potencializar las fortalezas y aprovechar las
oportunidades minimizando los efectos de amenazas y debilidades.

Determinacion de factores claves de éxito

Al igual que en la propuesta de redireccionamiento y la elaboracion de la matriz
DOFA, en conjunto con la Alta Direccidén se definen los factores claves de éxito,
entendiendo estos como las necesidades identificadas de los stakeholders que
permiten definir lineamientos en la prestacion del servicio, garantizando la

excelencia operacional y logrando el reconocimiento por parte de ellos.

Diseno del Cuadro de Mando Integral (CMI).

Este cuadro traduce la MEGA vy la estrategia de una organizacion en un amplio
conjunto de medidas de la actuacién, que proporcionan la estructura necesaria
para un sistema de gestion y medicidbn desde cuatro perspectivas: Valor
compartido (financiera), usuarios (clientes), procesos internos vy activos
intangibles. Tomando como base el diagnéstico realizado, el plan de desarrollo
2.010 — 2.019 vy el redireccionamiento estratégico propuesto, se procede a disenar
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el cuadro de mando integral como herramienta para hacer seguimiento a las

actividades propuestas.

Diseiio de herramienta de software de apoyo al cuadro de mando integral.

Esta herramienta permite registrar y procesar la informacion requerida por el
sistema de indicadores de gestion. El disefio fue coordinado por el autor del
presente trabajo de aplicacion y se ejecutd con el apoyo de un ingeniero de

sistemas.
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Anexo 2. Glosario

Accesibilidad: Condicién que relaciona la poblacion que necesita servicios de
salud con el sistema de prestacion de servicios de calidad.

Adherencia: Cenirse o apegarse a un referente.

Atencion primaria: Servicios de salud que satisfacen la mayoria de las
necesidades de atencién béasica de salud con el transcurso del tiempo. La atencion
primaria incluye examenes fisicos, tratamiento de las afecciones médicas
comunes y atencién preventiva, como las inmunizaciones y la deteccién temprana.
Los médicos de atencion primaria son generalmente los primeros profesionales de
la salud a quienes los pacientes consultan para la atencién médica basica. Si es
necesario, esos profesionales pueden enviar al paciente a consultar con un
especialista.

Calidad de vida: Percepcion individual de la propia posicién en la vida dentro del
contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus
objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio
espectro, que incluye de forma compleja la salud fisica de la persona, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias

personales y su relacién con las caracteristicas destacadas de su entorno.

Consulta asistencial: Consulta a la que el paciente asiste por iniciativa propia,
obtenida por solicitud directa.

Consulta inducida: Consulta recomendada por el médico a manera de

prevencion para la salud del paciente.
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Eficacia: Capacidad de cumplir con la produccién comprometida y de logro de

objetivos.

Eficiencia: Obtencion de los mayores y mejores resultados, empleando la menor

cantidad posible de recursos.

Efectividad: Medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados
planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles. También

se le denomina medida de impacto.

Enfoque de riesgos: El profesional reconoce que cada paciente pertenece a una
poblacién de riesgo, determinado por su ciclo vital individual, ciclo vital familiar,
historia familiar, estilo de vida o epidemiologia de la poblacién de CAPRUIS.

Factor de riesgo: Factor que se relaciona con una mayor probabilidad de padecer
una enfermedad. Algunos ejemplos de factores de riesgo para el cancer son:
edad, antecedentes familiares de ciertos canceres, consumo de productos del
tabaco, ciertos habitos de alimentacion, obesidad, falta de ejercicio, exposicidén a

la radiacion.

Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA: Es una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud y Proteccion Social manejada por encargo fiduciario, sin
personeria juridica ni planta de personal propia, cuyos recursos se destinan a la

inversion en salud..

Gestion del recurso humano: Sistema de administracién y desarrollo de los
recursos humanos consistente en un conjunto de politicas, normas vy
procedimientos destinados a organizar los elementos humanos que se requieren,
crear y mantener condiciones necesarias para garantizar la mejor utilizacion de

este recurso y mantener equilibrio entre la empresa y sus funcionarios.
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Gestion tecnoldgica: Incluye todas aquellas actividades que capacitan a una
organizacién o a un conjunto de organizaciones, para hacer el mejor uso posible
de la ciencia y la tecnologia generada de forma externa o interna. Este
conocimiento conduce hacia un mejoramiento de sus capacidades de innovacion,
de forma que ayuda a promocionar la eficacia y eficiencia de las organizaciones

para obtener ventajas competitivas.

Incidencia: Es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

MEGA: La MEGA (Meta Grande y Audaz) constituye el maximo norte estratégico
de la firma, es una visualizacién de la Meta mas ambicionada en la que se pueda

pensar y a largo plazo.

Mision: Se define como la finalidad o razéon de ser de la organizacion.
Representa una declaracién concisa, con una orientacién interna, de la razén de la
existencia de la organizacion. El propédsito basico hacia el que se dirigen sus
actividades y los valores que guian las actividades de los empleados. La mision
también debe describir como espera competir la organizacion y entregar valor a

los clientes.

Pacientes en cumplimiento de metas: Pacientes que cumplen con el objetivo

definido en el plan de manejo.

Plan Obligatorio de Salud (POS): Establecido en el Articulo 142 de la Ley 100 de
1993 como aquél que permite la proteccién integral de las familias a la maternidad
y enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la
prevencion, segun la intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad
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que se definan. Hace referencia a los medicamentos y procedimientos en salud

incluidos para tal fin.

Prevalencia: De acuerdo a lo que establece la ciencia epidemiolégica (aquella
referida al estudio de las epidemias), el término prevalencia hace referencia al
numero total de casos de enfermos para un tipo especifico de enfermedad, en un
momento y lugar particular y especial. En este sentido, la nocién de prevalencia se
vincula con la definicion oficial que establece que toda prevalencia es el hecho de
sobresalir o destacarse de algun objeto, alguna persona o alguna situacion. De
este modo, la prevalencia es entendida como la accion de sobresalir o resaltar de

un tipo especifico de enfermedad en un tiempo y espacio determinados.

Prevencion: Conjunto de acciones que tienen por objeto identificar, controlar,
reducir o eliminar los riesgos derivados de la organizacién del trabajo, que pueden
afectar la salud individual y colectiva en los lugares de trabajo, con el fin de evitar
que ocurran los accidentes laborales o enfermedades profesionales, u ocasionen
mayores dafos o secuelas en los trabajadores, en conclusion es detectar, evitar,
controlar, minimizar, o eliminar los efectos y las consecuencias de los accidentes

de trabajo y las enfermedades profesionales.

Promocion: Conjunto de actividades, intervenciones y programas dirigidos a las
personas cuyo objeto es orientar el desarrollo o fortalecimiento de actitudes y
habitos que favorezcan la salud y el bienestar, asi como la participaciéon activa en
la identificacion y busqueda de soluciones a los problemas relacionados con las
condiciones de trabajo y de vida.

Redireccionamiento estratégico: Se refiere a la forma por la cual una

organizacién pretende aplicar una determinada estrategia para alcanzar los

objetivos propuestos.
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Régimen contributivo: Establecido en el Titulo Il de la Ley 100 de 1993, Capitulo
1, Articulo 202 como el conjunto de normas que rigen la vinculacion de los
individuos y las familias al sistema general de seguridad social en salud, cuando
tal vinculacién se hace a través del pago de una cotizacion, individual y familiar, o
un aporte econdémico previo financiado directamente por el afiliado o en

concurrencia entre éste y su empleador.

Régimen subsidiado: El Régimen Subsidiado es el mecanismo mediante el cual
la poblacién mas pobre del pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los
servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado.

Red Universitaria de Servicios de Salud - RUSS: Red de prestacidn de servicios
conformada de manera informal como apoyo a la prestacion del servicio en las
regiones o ciudades en las que la universidad responsable del aseguramiento no
cuente con sede propia o contratos de prestacion de servicios con IPS para ofertar
el servicio a sus usuarios. Esta red esta integrada por las unidades de salud,
fondos o cajas de previsiéon en salud de las universidades de Universidad Nacional
de Colombia, Universidad de Antioquia, Universidad del Valle, Universidad de
Narifno, Universidad del Cauca, Universidad de Cartagena, Universidad de
Cérdoba, Universidad Pedagogica y Tecnolégica de Colombia, Universidad del

Atlantico y la Universidad Industrial de Santander.

Salud Ocupacional: Se encarga de la proteccion, conservacion y mejoramiento
de la salud de las personas en su entorno laboral, contra los riesgos relacionados
con agentes fisicos, mecanicos, quimicos, bioldgicos, organicos, sustancias
peligrosas para el organismo y otros que puedan afectar la salud individual o

colectiva en los lugares de trabajo.

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,

instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
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propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencién en salud o de mitigar sus consecuencias.

Servicio de informacion y atencion al usuario (SIAU): Mecanismo de
interaccion por el cual se canalizan y resuelven (peticiones, quejas, reclamos,
solicitudes, sugerencias y reconocimientos) “PQRSR” que son inherentes al
servicio atencion que recibe la persona y que permite definir planes de mejora

continua por parte de la institucion.

Sistema general de seguridad social en salud (SGSSS): Es el conjunto de
instituciones y procedimientos mediante el cual el Estado garantiza la prestacion
de servicios de salud a los colombianos y colombianas de acuerdo con lo
establecido en la Ley 100 de 1993 y sus modificaciones contenidas en la Ley 1122
de 2007.

Vision: Es una declaracién concisa que define los propositos a mediano y largo
plazo (de tres a diez anos) de la organizacion. La visibn debe ser externa y
orientarse hacia el mercado, asi como expresar qué percepcion quiere la empresa
que el mundo tenga de ella. La vision presenta una imagen del futuro que aclara el
rumbo de la organizacién y ayuda a las personas a comprender por qué y como

deben apoyar la organizacion.
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Anexo 3. Infraestructura fisica

CAPRUIS se encuentra localizada dentro del campus de la Universidad Industrial
de Santander, que le ha proveido de un edificio que cuenta con tres (3) niveles.
En el primer nivel se encuentran ubicados tres consultorios donde se atiende
medicina general y especializada (pediatria, ginecologia y medicina interna), tres
consultorios odontolégicos, un area de enfermeria para realizar procedimientos de
pequefa cirugia e inyectologia, la seccion de farmacia, central de citas y archivo

de historias clinicas.

En el segundo nivel, funciona un consultorio donde se atiende consulta de
medicina especializada, el area de trabajo social, un area para la coordinacién de
enfermeria y para promocion y prevencion, el area de fisioterapia (7 modulos para
terapia fisica y 1 para terapia respiratoria), la oficina de informacion, un area de
archivo, y un espacio para la toma de muestras del laboratorio clinico de la UIS.

En el tercer nivel, se encuentra la gerencia, secretaria de gerencia, sala de juntas,
coordinacién médica, nutricion, un consultorio de medicina general, gimnasio,
almacén, control interno, auditoria médica, y el area administrativa y financiera que
comprende: Talento humano, presupuesto, contabilidad, tesoreria, facturacion,

revision de cuentas, sistemas y comunicacidn organizacional.

Las instalaciones fisicas se han adecuado, con las indicaciones y parametros
dados para la atencidén de servicios de salud del nivel I, de conformidad con los
requisitos basicos exigidos en el proceso de habilitacidn; sin embargo, a efectos
de cumplir a cabalidad con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, se
requiere adelantar de manera urgente, un proceso de mejora, en lo
correspondiente a: Construccidbn de una rampa de acceso a los servicios de
CAPRUIS para los usuarios con discapacidad; construccion de tanques de agua
con mayor capacidad, para garantizar la continuidad en la prestacion del servicio;
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ubicacion y adecuacién de una sede alterna para los casos de cierres temporales
de la UIS y la atencién de especialidades de mayor demanda.
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Anexo 4. Antecedentes y cinco principios del Balanced Scorecard

Antecedentes del Balanced Scorecard.

En la evolucion de los sistemas de gestion administrativa, el antecedente mas
reconocido del Balanced Scorecard, es el Tableau de Bord o cuadro de mando
surgido en Francia, el cual presentaba indicadores financieros y no financieros

para controlar los diferentes procesos de negocios.

En la era industrial dominada por los activos tangibles, los indicadores financieros
eran los adecuados para evaluar las inversiones, propiedades, instalaciones y
equipamiento registrados en los balances de las empresas. Las cuentas de
resultados también podian reflejar los gastos asociados con el uso de los activos
tangibles para producir ingresos y beneficios.

Desde la década de los sesenta existian diferentes acercamientos para el control
de los procesos de negocios. La idea siempre giraba en torno a seleccionar un
conjunto de indicadores que pudieran ser construidos para apoyar la gestién, soélo
que normalmente las areas de negocio eran definidas y fijas. De hecho, los
acercamientos eran de compafias muy especificas, no como parte de una cultura

general que comenzara a extenderse.

En el afno 1992 Kaplan y Norton introducen el concepto de Balanced Scorecard,
como un instrumento para medir resultados, no como herramienta para aplicar una
estrategia. Los autores partian de la premisa de que basarse exclusivamente en
indicadores financieros lleva a las organizaciones a cometer muchos errores, en
razén a que son datos tardios, puesto que informan de los resultados, es decir, de
las consecuencias de acciones pasadas. La confianza exclusiva en indicadores
financieros daba lugar a comportamientos a corto plazo que sacrificaban la
creacién de valor a largo plazo por la obsesion en conseguir rentabilidad
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inmediata®®. Hacia el afio 1996 publicaron su primer libro denominado: “The
Balanced Scorecard™', en el que se presenta un enfoque de la metodologia como
un sistema de medicion del desempefio, planteandose como piedra angular de un

sistema de gestidn que impulsaria la implementacidn de las estrategias.
La metodologia del Balanced Scorecard BSC esta basada en cinco (5) principios:

e Traducir la estrategia en términos operativos: el CMI (Cuadro de Mando
Integral) proporciona un marco que permite describir y comunicar una
estrategia de forma coherente y clara. Ello se traduce en mapas estratégicos y
el cuadro de mando integral, creando una referencia comdn y comprensible

para la totalidad de sus unidades y empleados.

e Alinear la organizacion con la estrategia: Todas las unidades de negocio
quedan vinculadas a la estrategia a través de los temas y objetivos comunes

que aparecen en sus cuadros de mando.

e Hacer que la estrategia sea el trabajo diario de todo el mundo: Las
organizaciones basadas en la estrategia necesitan que todos los empleados
comprendan la estrategia y realicen su trabajo diario de forma que contribuyan
a su éxito. No se trata de dirigir desde arriba hacia abajo sino de comunicar
desde arriba hacia abajo.

e Hacer de la estrategia un proceso continuo: Norton y Kaplan la llamaron “el
proceso de doble bucle” porque integra la gestién tactica (presupuestos
financieros y revisiones mensuales) y la gestion estratégica en un proceso

continuo y sin fisuras.

%9 MARTINEZ PEDROS , Daniel, MILLA GUTIERREZ, Artemio, La elaboracién del plan estratégicoy su
implantacion a través del cuadro de mando integral, 2.005 , Ediciones Diaz de Santos, P4g.192.
*1R.S. KAPLAN Y D.P. NORTON, “The Balanced Scorecard: Measures that drive performance” Harvard
Business Review, 1.992.
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e Movilizar el cambio mediante el liderazgo de los directivos: La experiencia ha
demostrado repetidamente que la condicion mas importante para el éxito es la

propiedad y participacién activa del equipo directivo®?.

2 KAPLAN, Robert S. y NORTON, David P. Como utilizar el cuadro de Mando integral apra implantary
gestionar su estrategia.
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Anexo 5. Problemas tradicionales de la gestion y su solucion en el BSC.

En la siguiente tabla, se presenta un listado de problemas comunmente asociados
a la gestion de las empresas, en el que se plantean soluciones mediante la
aplicacién del método tradicional y el uso del Balanced Scorecard (BSC),

evidenciando la efectividad de esta ultima metodologia.

Problemas tradicionales de la gestion y su solucién en el BSC

Problema Método Tradicional Balanced Scorecard

- Proporciona - El uso de indicadores de - El andlisis conjunto de
informacién resultados pasados indicadores de progresos
engafosa para pueden llevar a emplear puede clarificar la toma de
tomar medidas no acordes a la decisiones dentro del marco
decisiones. estrategia. estratégico.

- No considera - Alignorar otros - El uso de indicadores no
los requisitos indicadores menos financieros permite percibir la
actuales de la tangibles la empresa figura completa y tomar las
empresay su puede recibir una falsa decisiones correspondientes.
estrategia. apreciacion sobre la real

situacion competitiva.

- Alienta el - El andlisis financiera - Al visualizar completamente los
pensamiento a puede inducir a decisiones efectos y las causas de una
corto plazo. que aunque mejoren la decision se puede lograr un

situacion financiera actual equilibrio entre el largo y el
comprometen el buen corto plazo y obtener los
desempeno futuro. mejores resultados.

- Aporta - Los indicadores - EI CMI provee un esquema de
informacién tradicionales no le indicadores de causa y efecto
abstracta para demuestran a los que permite a los trabajadores
los trabajadores la relacion identificar el papel de su trabajo
trabajadores. entre su trabajo y el en la consecucién de los

desemperfio de la objetivos de la entidad.
organizacion.

Fuente: MARTINEZ PEDROS, Daniel, MILLA GUTIERREZ, Artemio. La Elaboraciéon del Plan
Estratégico y su implantacién a través del Cuadro de Mando Integral, 2005. Ediciones Diaz de

Santos.
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Anexo 6. Implementacion de la herramienta Balanced Scorecard

La implementacién de la herramienta Balanced Scorecard debe ser realizada
mediante las técnicas habituales de gestién de proyectos, de modo tal que
aseguren su correcta formulaciéon e implantacion. Para ello se establecen una

serie de etapas que se describen a continuacion:

Desarrollo de la estrategia.

En esta fase previa se deben establecer los siguientes aspectos:

e Definir el direccionamiento estratégico: MEGA, vision, mision y valores.

e Andlisis estratégico: tres fuentes aportan el input para esta actualizacion,
siendo entorno externo, entorno interno y evaluacion de la estrategia existente.

e Formulacién de la estrategia: Previo a la implementacion del BSC, es

necesario que se realice un proceso formal de planificacion estratégica.

Planificacion de la estrategia.

En esta etapa del proceso se elaboran los mapas estratégicos, iniciativas

estratégicas y se define la tabla de indicadores / metas.

Alineacion de la organizacion con la estrategia.

Es fundamental que la organizacion conozca la estrategia convirtiéndose en el
trabajo diario de todos los miembros de la organizacién, para lo cual, se deben
adelantar las siguientes fases:

e Trasladar la estrategia a la gestidén operativa a través del recorrido por el mapa

estratégico.

¢ Alineamiento de las diferentes partes de la organizacion con la estrategia.
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e Motivacion hacia el comportamiento estratégico

Planificacion de las operaciones.

Las organizaciones deben alinear sus actividades de mejora a los procesos con
las prioridades estratégicas. En esta etapa se deben identificar los factores

criticos de éxito y definir su intervencién.

Control y seguimiento.

Formular la estrategia no es suficiente. Se debe realizar un chequeo permanente
del nivel de consecucién de los objetivos estratégicos con el fin de identificar el
éxito o fracaso en las acciones desarrolladas para alcanzar la estrategia. Este
proceso de control debe permitir la comunicacién de los resultados a la
organizacién, ya que si no se tienen puntos intermedios de control, no se sabra
anticipadamente si se estan realizando correctamente las tareas y si estas
repercuten en el éxito de la estrategia de la empresa.

Prueba y adaptacion de la estrategia.

La empresa debe verificar que las presunciones estratégicas fundamentales

siguen siendo vélidas, en el transcurrir del proceso de implementacion®.

** MARTINEZ PEDROS , Daniel y MILLA GUTIERREZ ,Artemio.- La Elaboracién del Plan Estratégicoy su
implantacion a través del cuadro de mando integral. 2005. The execution Premium Kaplan y Norton,
2008.
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Anexo 7. El Cuadro de Mando Integral en el sector salud: Italia, Espana y
Portugal. Una revision de la literatura reciente.

El BSC ha sido adoptado por una amplia gama de organizaciones de salud,
incluidos los sistemas hospitalarios, hospitales, centros psiquiatricos y las
instituciones nacionales de salud. Varios articulos han descrito el uso y los
beneficios potenciales de esta herramienta en diversos establecimientos de salud:
las asociaciones comunitarias de salud (Hageman et al 1999.), los hospitales
infantiles (Meliones et al 2001.), los departamentos sanitarios de los ejércitos
(AMEDD) (Holt 2001), y los servicios de consulta externa (Curtright, Stolp-Smith y
Edell 2000). Aunque muchas organizaciones de salud han puesto en préactica con
éxito el BSC, Neely y Bourney (2000) afirman que hasta un 70% de estas
organizaciones dejan de aplicarla con éxito. Es razonable esperar que el éxito de
la implementacién del BSC no sélo depende de la seleccién de las medidas que
sean pertinentes, manejables, e importantes, sino también de como el liderazgo,

los supervisores y los empleados adquieren conocimientos sobre su estado>.

La tendencia actual en el campo de la salud es poner adelante las iniciativas
orientadas a la descentralizacion y la oferta de servicios de salud y hospitales de
mayor autonomia de gestidn y otras herramientas Utiles para ayudar a tener éxito
en un mercado competitivo. Como consecuencia de estas nuevas tendencias, los
proveedores de salud tienen que ser conscientes del impacto relativo de sus
activos en su desempenio, y reconocer que se trata de los activos intangibles que

hacen la mayor diferencia en un mercado competitivo (Santos y Fidalgo, 2004).

** BSC métricas Il (Muhammad, 2007).
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El Cuadro de Mando Integral como instrumento para la evaluacién y el

seguimiento de la estrategia en las organizaciones sanitarias.

En un estudio reciente, Bohmer (The four habits of high-value health care

organizations. N Engl JMed. 2011;365:2045—7) identifica cuatro habitos que

distinguen a las organizaciones sanitarias mas exitosas y que obtienen mejores

resultados:

¢ Planificacion de objetivos y sus medios para alcanzarlos.

e Disefio de la organizaciéon, sus politicas y las infraestructuras fisicas y
tecnologicas.

e Medicion y el seguimiento de resultados.

e Revision continua de las practicas clinicas respecto a la evidencia cientifica

disponible.

En su traslacion al ambito de la gestidon sanitaria, tanto los desarrollos teéricos
como las experiencias reales de aplicaciones del CMI han mostrado la necesidad
de adaptar el instrumento genérico a las realidades del sector y las realidades
particulares de cada organizacion. Afortunadamente, con esta necesidad de
adaptacion en mente, el CMI se revela como un instrumento suficientemente
flexible que permite acomodar variaciones para ajustarse a cada realidad
estratégica. De esta forma, el CMI puede contribuir efectivamente a una mejor
implementacion de la estrategia a partir de la medicién y el seguimiento de

resultados también en las organizaciones sanitarias.

Gracias a la adopcion del BSC se ha logrado hacer una integraciéon de la
estrategia con los procesos criticos de las instituciones, promoviendo de esta
manera cambios positivos a nivel de los factores criticos de éxito. Logrando la

descentralizacion de actividades e involucrando al personal y mejorando los
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indices de oportunidad en servicios y el crecimiento técnico y humano de los

trabajadores®.

Segun Chow, Ganulin, Haddad y Williamson (1998) el BSC es una poderosa
herramienta que puede ser usada por organizaciones de salud para hacer frente a
desafios tales como cambios demograficos, incrementos en la expectativa de los

clientes y de la competencia y presiones gubernamentale.

** http://www.bdigital.unal.edu.co/1225/1/ivandariolopezlopez.2004.pdf
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Anexo 8. Estudio de la Red Universitaria de Servicios de Salud — RUSS

Generan especial preocupacion los estudios realizados por las universidades mas
representativas del sistema en los que se precisa la inviabilidad econémica de las

instituciones.

e Estudio Universidad Nacional de Colombia®: Uno de los estudios
corresponde al realizado por Unisalud en convenio con el Centro de
Investigaciones para el Desarrollo CID — de la Facultad de Economia de la
Universidad Nacional, para evaluar la sostenibilidad del servicio de salud en el
contexto del régimen de excepcién permitido por la autonomia universitaria -

Ley 647/01. Una de las principales conclusiones del andlisis financiero es:

v' “... de no acometerse ninguna acciéon que cambie el rumbo de la tendencia
que vienen presentando los ingresos y los gastos, las reservas seguiran
cayendo, de modo que se agotaran en 2014, es decir, no habra reservas
suficientes para cubrir el déficit de 2015 y para la operacién de ese ano se
requeriran $26.542 millones que la entidad no tendra”.

*® Estudio Unisalud en convenio con el Centro de Investigaciones para el Desarrollo CID — de la Facultad de
Economia de la Universidad Nacional. 2012.
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Agotamiento de las reservas — Unisalud afio 2016

UNISALUD: Proyeccion consumo de las reservas e insolvencia,
de continuar tendencia actual de incremento del gasto
(millones de pesos de 2010)

BO.00OD

B0.000

461,000
201,000 m Daficit anual amortizado
con Reservas
o
. 2

m 5aldo de reservas tras
amortizacién anual

X011 202 2013 2014
- 2101000

-0

~Bi.000

~B0.000

Fuente: Unisalud convenio con CID — Facultad de Economia Universidad Nacional.

e Estudio Actuarial Universidades Atlantico, Antioquia y Valle*”: De otro lado
las Universidades referidas contrataron un estudio técnico actuarial y financiero
de sus servicios de salud, el cual fue elaborado por un especialista en
actuarios, el cual determind que en promedio sus gastos exceden un 24,6% de
sus ingresos, concluyéndose que los ingresos no son suficientes para cubrir las
necesidades en salud de su poblacion asegurada, declardndose su inviabilidad
economica. Asi mismo se pudo determinar que el mayor egreso de sus costos
en salud corresponde a procedimientos, hospitalizaciones y medicamentos no
POS. Ademas se establecié que la carga epidemiolégica de las poblaciones
estudiadas muestra que mas del 60% de la poblacién es mayor de 45 afos lo
que aumenta el riesgo de tener muchas personas clinicamente comprometidas

con enfermedades crénicas y de alto costo.

37 . , . . . . . . . .
Estudio técnico actuarial, financiero, servicios de salud Universidades. Marzo 2013.
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Anexo 9. Tendencias en la mortalidad por cancer en Colombia

Socialmente también se presentan diferencias y desigualdades en el
comportamiento de los distintos canceres. Asi por ejemplo, el cancer de cuello
uterino afecta principalmente a las poblaciones mas alejadas y pobres asi como a
mujeres del régimen subsidiado; a su vez, casi un 50% de las defunciones por
cancer de mama corresponden a mujeres del régimen contributivo. Esto implica
13 cargas diferenciales en los anos de vida potencial perdidos entre regimenes
para estos dos canceres>®.

El comportamiento de la mortalidad por cancer para los principales canceres ha
sido en general el incremento, tanto en hombres como en mujeres, con excepcion

del cancer de estémago® “°.

En la ultima informaciéon disponible sobre las
tendencias de la mortalidad se observa una tendencia al incremento de la
mortalidad por cancer de prostata, colon y recto en ambos sexos, mama y pulmon
en mujeres. Una buena noticia es la tendencia significativa a la disminucion en la

mortalidad por cancer de cuello uterino®'.

* Murillo R, Diaz S, Sanchez O, Perry F, Pifieros M, Poveda C, et al. Pilot Implementation of Breast Cancer
Early Detection Programs in Colombia. Breast Care 2008;3:29-32.

** Pifieros M, Hernandez G, Bray F. Increasing mortality rates of common malignancies in Colombia.an
emerging problem. Cancer 2004; 101(10):2285-2292.

* Gonzélez M, y cols. Tendencias en la mortalidad por cancer en Colombia 1985-2005. Informe Quincenal
Epidemioldgico Nacional 2003;8(3):41-50.

1 pifieros M, Pardo C, Gamboa O, Hernandez G. Atlas de mortalidad por cancer en Colombia. Bogota.
Nstituto Nacional de Cancerologia, Instituto Geografico Agustin Codazzi; Bogota: Imprenta Nacional; 2010.
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Tendencias en

la mortalidad por cancer,

pr

Colombia 1985 — 2006. (Tasas ajustadas por edad).
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Fuente: Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia 2012 —2020. Ministerio de Salud y

Proteccion Social, Instituto Nacional de Cancerologia, Empresa Social del Estado 2012.

La tasa estandarizada por edad de mortalidad por cancer de cuello uterino en

2009 fue de 8 por 100.000%%; la meta propuesta de reduccién en el Plan Nacional
de Salud Publica para 2010 es una tasa de mortalidad de 7,6 por 100.000 y de 4,5

por 100.000 en 2019%.

Con base en el porcentaje de las muertes que puede atribuirse al tabaco y a las

defunciones por enfermedades cardiovasculares y por tumores malignos de

esofago, pancreas, vejiga, pulmoéon y cavidad oral, se estima que en 2008 el

numero de colombianos que murieron por causas relacionadas con el tabaco fue

de 21.765, lo que corresponde a un 11,1% del total de defunciones de ese ano.

*? Esta tasa se calculd con redistribucién de las muertes por cancer de Utero mal definido (C55), de forma
proporcional entre cancer de cuerpo de Utero (C54) y cancer de cuello de utero (C53).
3 Republica de Colombia, Ministerio de la Proteccidn Social. Decreto 3039 de 2007 por el cual se adopta el

Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010
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Las elevadas razones de mortalidad/incidencia para los principales canceres
indican un mal prondstico, lo que podria atribuirse a estados muy avanzados al
momento del diagnostico o a falta de eficacia en el tratamiento. En el caso de
cancer de mama, la informacién disponible sobre el estadio clinico al diagnéstico
indica que en Bogota, 60% de los canceres son diagnosticados en estados

avanzados.

La informacion sobre supervivencia a nivel poblacional, provista por el Registro
Poblacional de Cancer de Cali, muestra para el cancer de cuello uterino una

supervivencia a 5 afios de 45%**, compatible con datos internacionales®.

Determinantes generales de la situacion: La situacién epidemioldgica descrita
es determinada por factores multiples que estan en el contexto econémico, social,
cultural y de las caracteristicas del sector de la salud de los paises. Algunos de
los principales determinantes generales estan dados por los cambios sociales y
demogréficos que Colombia ha experimentado en las dltimas décadas. El primero
de ellos se relaciona con el volumen de la poblacién: el nUmero total de habitantes
se triplico en los ultimos cincuenta afnos, la esperanza de vida pasé de ser 48 afos
en 1950 a 72 afnos en 2007 y la fecundidad baj6é de cerca de 7 hijos por mujer a

2,6 hijos por mujer*®.

De otro lado, la poblacién pasé de ser predominantemente rural a ser
predominantemente urbana, lo que tiene a su vez grandes implicaciones sobre las
condiciones de vida de la poblacién, en términos de la industrializacion y las

oportunidades laborales, el nivel educativo, la exposicion a carcinbgenos

* Bravo LE, Carrascal E, Garcia LE, Collazos T. Gutiérrez A. Supervivencia de cancer de cuello uterino en Cali:
un estudio de base poblacional. Informe técnico Convenio 941 — 2006 suscrito entre el INC y la Universidad
del Vvalle.

*> Quinn MA, Benedett JL, Odicino F, Maisonnueve P, Beller U, Creasman, WT et al. Carcinoma of the cervix
uteri. FIGO 6th Annual Report on the results of treatment in gynecological cancer. Int J Gynecol Obstet
2006;95 (Suppl. 1) S43-103.

e Republica de Colombia, Departamento Nacional de Planeacion. Vision Colombia Il Centenario: 2019.
Disponible en http://www.dnp.gov.co/PortalWeb/Politicas de estado. Consultado: enero 14,2009.
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ambientales, el acceso a servicios de salud, las condiciones y estilos de vida y en
general todos aquellos factores que se han catalogado como factores de riesgo en

cancer.

Todos los cambios mencionados han contribuido a una modificacion en la
estructura por edad de la poblacibn que muestra un envejecimiento con
incremento en la poblacion mayor de 60 afos. A nivel general se estima que los
cambios en la estructura poblacional junto con el crecimiento de la poblacién
podrian explicar hasta dos terceras partes de la carga futura del cancer*’, dado
que la edad es uno de los factores de mayor efecto sobre el riesgo de cancer.

Sin desconocer que los cambios sociodemograficos y econémicos subyacen al
perfil de los factores de riesgo para cancer, éstos se constituyen en una linea de
base importante para la medicion de impacto de las acciones que se propongan.

Factores de riesgo: La proporcion de muertes por cancer que puede atribuirse a
factores de riesgo conocidos, muestra un mayor peso para el tabaco y la dieta,
donde se estima que cada uno de ellos aportan un 30% respectivamente*® *°.
(Tabla 8). Cabe suponer que en Colombia factores como el estado
socioecondmico, las infecciones, y las exposiciones ocupacionales tienen

porcentajes mayores a las estimaciones mencionadas.

ad Bray F, Moller B. Predicting the future burden of cancer. Nat Rev Cancer 2006;6(1):63-74.

*8 Harvard School of Public Health, Harvard Center for Cancer Prevention. Causes of Human Cancer. Cancer
Causes and Control 1996;7(1):S3-54.

*? Anand P, Kunnumakkara AB, Sundaram C, Harikumar KB, Tharakan ST, Lai OS, et al. Cancer is a
preventable disease that requires major lifestyle changes. Pharm Res 2008;25(9)2097-2115.
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Porcentaje estimado del total de muertes por cancer atribuibles a causas de
cancer establecidas

Fraccion

Factor causal atribuible (%)
Historia familiar de cancer 5a10
Tabaco 25a30
Dieta 30a35
Obesidad 10a 20
Infecciones 15a20
Alcohol 4a6
Oftros 10a15

Fuente: Plan Nacional para el Control del Cancer en Colombia 2012 —2020. Ministerio de Salud y

Proteccidn Social, Instituto Nacional de Cancerologia, Empresa Social del Estado 2012.
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Anexo 10. Analisis poblacional de CAPRUIS y proyecciones.

En la pirdmide poblacional de la Caja para el afio 2012, se resaltan las siguientes

caracteristicas:

e El 13,9% del total de la poblacion (412 personas) se encuentra en el rango
entre 1 y 14 anos; con una disminucion del 9,6% con respecto a la poblacion
del afo 2011 (456 personas).

e FEl 15,5% del total de la poblacion (461 personas) se encuentra en el rango
entre 15 y 24 anos; con un aumento del 3,1% con relacién a la poblacién del
ano 2011 (447 personas).

e FEl 18,9% del total de la poblacion (560 personas) se encuentra en el rango
entre 25 y 49 anos; con una disminucién del 7,9% frente a la poblacion del afo
2011 (608 personas).

e El51,7% del total de la poblacién (1.532 personas) son mayores de 50 anios; el
63,1% supera los 60 afos de edad (967 personas). Al comparar la poblacidén
mayor de 50 afos con respecto a la poblacién del afio 2011 (1.507 personas),

se muestra un incremento del 1,7%.

Dentro del andlisis institucional (Plan de Desarrollo Institucional 2010 — 2019) se
realizé la proyeccidn poblacional a 2014 y 2019 basados en supuestos teoricos y
los perfiles epidemiolégicos previos, en particular en el realizado para el afio 2009:
La base de la proyeccion de la poblacién afiliada para 31 de diciembre de 2009, se
consider6 en promedio cinco (5) nacimientos por ano, se tuvo en cuenta la
movilidad de la poblacion dentro de los diferentes grupos de edad en el periodo
proyectado; se determind la poblacion que ingresa anualmente (en promedio de
diez (10) cotizantes en el grupo de 15 a 44 afos, cada uno con dos (2)
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beneficiarios) y se tuvo en cuenta que salen de la piramide poblacional al cumplir

25 afnos en el caso de los beneficiarios hijos de los cotizantes (perdida de los

beneficios de acuerdo con la Ley), o cuando cumplen 85 afios (si hay

fallecimiento), manteniendo constante en el periodo proyectado las diferentes

causas agrupadas de la lista de la Organizacién Panamericana de la Salud, (Lista-

OPS-298). Se encontré que respecto al ano 2009:

La poblacién usuaria menor de un ano para el 2019 tendria un decrecimiento
del 66.67%.

La poblacion de 1 a 4 anos (89 beneficiarios), se reduciria en un 70,8% para el
ano 2014 y 66.3% para el 2019.

Entre los 5 y 14 anos, se presentara una disminucion del 35,2% para el afo
2014 y una reduccién del 61.2% para el ano 2019.

El grupo de 25 a 29 anos tenderia a desaparecer, con una disminucién del
97,4% para el ano 2019.

La poblacién de 15 a 44 anos disminuiria el 0.98% para el afo 2014 y 25.5%
para el afio 2019.

La poblacién de 45 a 59 anos tendra una disminucion importante del 18% para
el 2014 y del 37.5% para el 2019.

En el grupo de mayores de 60 afos, se elevara la poblacion un 29,5% para el
ano 2014 y en un 52.85% para el afno 2019.
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Segun las proyecciones la poblacion de 50 anos y mas que para el ano 2009
correspondia a 1.422 (45,8% de poblacion total), en 2014 sera del 54,25% y en
2019 del 63,32%.

La poblacion manteniendo las condiciones administrativas de la Universidad y
en base a los supuestos mencionados; partiendo de 3105 usuarios (para el
2009) disminuira en un 4,25% a 2973 usuarios para el 2014 y un 13,94% para
el 2019 es decir a 2672.

168



Anexo 11. Encuestas de satisfaccion

Encuestas de satisfaccion servicio en planta

iNDICE DE SATISFACCION
SERVICIO
2011 2012
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO FARMACIA 99,00% 80,50%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO DE CITAS 98,00% 97,33%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIOS ASISTENCIALES 99.1% 97,26%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO FISIOTERAPIA 100,00% 96,89%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO NUTRICION 100,00% 99,38%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO ODONTOLOGICO 99.05% 96,00%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO DE AUXILIAR DE ENFERMERIA 100,00% 95,87%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO DE ENFERMERIA 92.5% 92,33%
SATISFACCION AL USUARIO SERVICIO DE COORDINACION MEDICA 80,00% 95,70%
iNDICE DE SATISFACCION DEL CLIENTE REAL 96,17% 94,58%

Fuente: Base de datos CAPRUIS.

Encuestas de satisfaccion servicios red externa ano 2012

INDICE DE SATISFACCION
, SERVICIO DE
ASPECTO EVALUADO ATENCION )
HOSPITALIZACION Y
AMBULATORIA
URGENCIAS
SATISFACCION EN ASIGNACION DE CITAS O ATENCION POR
96,94% 78,40%
URGENCIAS
TRATO Y ATENCION RECIBIDA 97,00% 96,67%
INFORMACION QUE LE BRINDARON SOBRE SU ENFERMEDAD 99,29% 98,00%
PRIVACIDAD DURANTE LA ATENCION 96,28% 93,33%
EN GENERAL SATISFACCION CON EL SERVICIO 96,83% 95,33%
iNDICE DE SATISFACCION DEL CLIENTE REAL 97,27% 92,35%

Fuente: Base de datos CAPRUIS.
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Anexo 12. indice de consultas por paciente, indice

consulta, indice de uso — ano e indice de diagnésticos

« indice de consultas por paciente.

de diagnésticos por
por paciente.

Refleja cuantas consultas en promedio hace un paciente en el periodo estudiado.

Consultas por paciente por tipo de consulta y ano: 2005 — 2012

Consultas por paciente por tipo de consulta y ano: 2005-2012.
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T T T T T
2004 2006 2008 2010 2012
Ano
Totales ~  ————- Inducidas
----------- Asistenciales
Consultas por paciente: total consultas / total pacientes
Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.
Total . Asistida
~ Inducida
Ano Consultas por . Consultas por
paciente Consultas por paciente paciente
2005 6,71 3,71 3,29
2006 6,69 4,46 3,61
2007 6,75 4,56 3.53*
2008 6,69 4,76 3,46
2009 7,38 5,26 3,58
2010 7,66 5,34 3,55
2011 7,96 5,86 3,60
2012 8,26 5,74 3,86
* Promedio de las categorias adyacentes.

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.
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Cada paciente que asiste a CAPRUIS en promedio lo hace a 8.26 consultas/afo,
5.74 inducidas y 3.86 asistenciales.

« indice de diagnésticos por consulta.

Refleja cuantos diagndésticos en promedio son realizados en cada consulta.

Total diagnostico por tipo y aino: 2005 - 2012

Total diagnésticos por tipo y ano: 2005-2012.
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Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.

Ano Total Dx. Dx. Inducida Dx. Asistencial
2005 31243 18093 13150
2006 32038 17164 9242
2007 32537 17344 9402

2008 33969 19777 8576

2009 33814 20544 8477

2010 34843 21601 8569

2011 35303 21497 8727
2012 35964 22393 9256

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

Como consecuencia del aumento de consultas inducidas (23.8% en el periodo

2005-2012), que en la practica involucra busqueda activa para detectar

alteraciones de salud de manera temprana, el niumero de diagnosticos de ésta
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también ha aumentado. Notese como de manera coherente el numero de
diagnédsticos en la consulta asistencial han disminuido de manera sostenida,

mientras los realizados en la consulta inducida aumentan.

¢ indice de uso - afio.

Calculado como la razén entre el numero de afiliados que consultdé y el nimero
total de afiliados en el periodo estudiado. Un valor de 1 (uno) significa que en
promedio todos los afiliados (o el 100%) utilizaron el servicio al menos una vez en
el periodo; un valor inferior de uno, significa que no todos los pacientes afiliados
consultaron en el periodo estudiado y un valor mayor de 1, que en promedio todos
los afiliados consultaron mas de una vez en el periodo estudiado.

indice uso / afio por tipo de consulta y afio: 2005 — 2012

Indice Uso/Afo por tipo de consulta y ano: 2005-2012.
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Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.
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Afio Tota[ Induciga Asisten~cial
Uso afio Uso afio Uso afo
2005 0,87 0,65 0,73
2006 0,88 0,68 0,79
2007 0,92 0,69 0,79*
2008 0,90 0,69 0,79
2009 0,86 0,69 0,76
2010 0,91 0,77 0,80
2011 0,89 0,72 0,80
2012 0,89 0,75 0,81
* Promedio de las categorias adyacentes.

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

El indice Uso/Ano es una medida resumen que permite apreciar en qué medida el
conjunto de afiliados utiliza los servicios de CAPRUIS; un valor de 1.0 significa que
todos los afiliados asistieron o consultaron en el afo, ya sea a un servicio o
consulta, un indice menor de uno, significa que hay usuarios que en todo el afo
no consultaron a CAPRUIS por ningun aspecto (Poblacién aparentemente sana) y
uno por encima de uno, que en promedio todos los usuarios consultan y ademas
en promedio asisten mas de una vez. Como se puede apreciar para la consulta
inducida este indice aumenté 0.1 en el periodo 2005-2012, mientras que el indice
para la asistencial aument6 en 0.08. Se puede observar que el total Uso/Afo, se
mantiene relativamente estable — aumenté 0.02, confirmando el énfasis que se

hace en la consulta inducida.

 indice de diagndsticos por paciente.

Refleja cuantos diagnésticos son hechos en promedio por cada afiliado que
consulté en el periodo.
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Diagnédsticos por paciente: tipo de consulta y ano 2005 — 2012

Diagnésticos por paciente: tipo de consulta y ano. 2005-2012.
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Diagnésticos por paciente: total diagnésticos / total pacientes
Fuente: perfiles epidemiolégicos CAPRUIS.
Afio Total Inducida Asistencial
Dx. por paciente Dx. por paciente Dx. por paciente
2005 10,90 6,48 6,33
2006 11,28 7,77 5,50
2007 11,57 8,26 4,48*
2008 12,00 9,11 3,46
2009 12,59 9,53 3,58
2010 12,52 9,27 3,55
2011 13,07 7,96 3,60
2012 13,59 10,19 3,86
* Promedio de las categorias adyacentes.

Fuente: Bases de datos CAPRUIS 2012.

Cada afiliado en CAPRUIS tiene en promedio un total de 13.59 diagndsticos/ano,
10.19 cuando es visto en la consulta inducida y 3.86 en la asistencial. Se puede
apreciar el incremento del numero de diagndsticos en la consulta inducida -de 6.48
a 10.19-, a expensas del detrimento en el numero de diagnésticos en la consulta
asistencial — de 6.33 a 3.86 -. Lo anterior confirma la vocacion de promocién y
prevencion en CAPRUIS.
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Anexo 13. Objetivos y estandares del Sistema Unico de Acreditacion para
Instituciones de Salud

Es importante anotar que el Ministerio de la Proteccién Social, a través de la
Resolucion 003557 del 19 de noviembre de 2003, adjudicé el concurso de Méritos
MPS-03-2003 que designa al Instituto Colombiano de Normas Técnicas vy
Certificacion, ICONTEC, como entidad acreditadora para el Sistema Unico de
Acreditacion (SUA)

Los estandares que se aplican evallan procesos tales como respeto a los
derechos de los pacientes, acceso al servicio, atencion clinica y soporte
administrativo-gerencial, disposiciones que estan reglamentadas en la Resolucion
1474/02 y en su anexo técnico.

Estandares asistenciales

ESTANDARES DE
MEJORAMIENTO

ESTANDARES DE
APOYO

-

|

Evaluacién de

Derechos de Seguridad del Registro e
Acceso . necesidades al
los pacientes paciente ingreso Z
INgreso
s 2 = ™ o
Referenciay Salida y Evaluacion de la Ejecucion del | Planeacion de la
contra referencia seguimiento atencién Tratamiento atencién

=

ﬁ }

SEDES INTEGRADAS EN RED

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2013.
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Derechos de los pacientes (1 al 4)

v

Declaracion de derechos y deberes desde el direccionamiento estratégico
Organizacional.

Conocimiento y comprension de los derechos y deberes (despliegue).
Actualizar Cédigo de Etica y Cédigo de Buen Gobierno. Creacién de Comité de
Etica.

Asegurar la prestacion del servicio, independiente del tipo de contratacion que

tenga la Organizacién (revisar contratos con terceros).

Seguridad del paciente (5 al 7)

v

Formulacion e implementacién de la Politica de Seguridad. Creacién del
Comité de Seguridad.

Generacion, despliegue y medicion de la cultura de seguridad (aplicar encuesta
del Ministerio).

Aplicacion de las recomendaciones de la Guia Técnica de Buenas Préacticas en
Seguridad del Paciente.

Involucramiento del paciente y su familia en su seguridad.

Acceso (8 al 15)

v
v

Definicién de mecanismos de identificacion redundante.

Estandarizacion del ciclo de atencién por parte de todo el personal y
verificacion del conocimiento.

Procedimiento de programacién de la atencion de acuerdo con los tiempos de
los profesionales, del usuario.

Definicién de indicadores y estandares de oportunidad.

Informacion al usuario sobre los servicios que prestan (revisidn de servicios no
cubiertos).
Estandarizacion del proceso de asignacion de citas. Falta medicion de

efectividad de medios de comunicacion.
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Registro e ingreso (16 al 18)

v Estandarizacion de procesos de admisiones y preparacion del usuario (reforzar
informacidn de cuota asistencial).

v Estandarizacion de la informacion a entregar en el momento del ingreso.

v’ Existencia de guias y protocolos para la realizacién de cualquier intervencién.

Evaluacion de necesidades al ingreso (19 al 21)

v ldentificacién, evaluacion y respuesta a necesidades educativas del usuario (se
debe caracterizar el usuario).

v' Programas de promocién y prevencion y evaluacién sistematica de
necesidades relacionadas (Extender encuesta de analisis de riesgos a todos

los usuarios, especialmente si es nuevo).

Planeacion de la atencioén (22 al 39)

v' Procesos de evaluacion y gerencia del riesgo: Enfoque de riesgo, riesgos
criticos, impacto y resultados.

v" Procesos de planeacién de la atencién, cuidado y tratamiento planeados. Se
debe contar con las guias de medicina basada en evidencia, protocolos y
procedimientos.

v Involucramiento del usuario como corresponsable de su cuidado oral y del éxito
del tratamiento odontoldgico (Ej. entrega de folletos).

v Seguimiento de los examenes y procedimientos de imagenologia y laboratorio
clinico.

v |dentificacién de puntos clave del cuidado y tratamiento para procesos
especificos (partos de emergencia, resucitacion del recién nacido).

v Planeacion, despliegue y evaluacién de programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad. Evaluacion del impacto.

v Informacion al paciente y familia acerca de las condiciones de su enfermedad o
estado actual. Se debe estandarizar.
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Consentimiento informado: Informacién de riesgos y beneficios de los
procedimientos para toma de decisiones informadas. (no se tienen protocolos).
Politica de atencion humanizada, consejeria y apoyo emocional al usuario y su
familia, humanizacion en la prescripcidon y administracion de medicamentos.
Cuidados y asesoria farmacolégica al paciente.

Metodologia definida para la investigacion diagndéstica.

Muestras de laboratorio referidas: basadas en buenas practicas que garanticen
la seguridad, la conservacién, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad
de las mismas.

Reporte 'y entrega de resultados que garanticen confiabilidad vy
confidencialidad.

Procesos de prevencion y control de infecciones durante el proceso de
atencion.

Ejecucion del tratamiento (40 al 45)

v

Incorporacion en el plan del analisis de riesgo y necesidades del paciente y
familia en articulacién con el equipo interdisciplinario (Falta documentar).
Optimo entendimiento y aceptacién del usuario y familia del tratamiento y
objetivos.

Evaluacién de historias clinicas por pares, auditorias para el mejoramiento de
la calidad.

Procesos de identificacidbn de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o
violencia intrafamiliar.

Derecho a una segunda opinion calificada (incluirlo en derechos y deberes y
codigo de ética).

Educacion en salud para el usuario.

Evaluacion de la atencion (46 al 49)

v

Mecanismos que permitan calificar la efectividad, la seguridad, la oportunidad y

la validez de la atencion a través de informacién consignada.
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Monitorizacion sistematica y periddica de los comentarios de los usuarios
(Quejas, Reclamos, Felicitaciones, Solicitudes, etc.).

Definicién de consultador crénico de un determinado servicio.

Evaluacién de la efectividad y continuidad del proceso de atencion al paciente
en salud oral.

Salida y seguimiento (50 al 51)

v

Coordinacién con otras organizaciones y comunidades para el seguimiento de
la prevencion de las enfermedades y la salud después de la salida del
paciente. (Plan trazador).

Referencia y contra referencia (52 al 57)

v
v
v

Guias, criterios explicitos, informacién clinica para remitir un paciente.
Retroalimentacion del equipo de salud de los resultados de la atencién
Remision a servicios especificos:

+ Laboratorio

% Imagenes diagnésticas

< Urgencias

¢ Provision de medicamentos

+« Ambulatorio

% Hospitalizacion

% Programas de promocién y prevencién

Mecanismos de remisidén del servicio de habilitacién. Rehabilitacién al egreso
del paciente.

Tiempos establecidos para los procesos relacionados con el egreso.
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Estandares de apoyo

Estandares de apoyo

ESTANDARES DE
MEJORAMIENTO

ESTANDARES DE
APOYO

Gerencia del Ambiente Gerencia de la Gestion de

Gerencia 2 : = i
talento humano fisico informacion tecnologia

Direccionamiento

Fuente: Base de datos CAPRUIS 2013.

Direccionamiento (75 al 87)

v

Proceso periddico y sistematico para definir y plantear el direccionamiento
estratégico.

Articulacién del direccionamiento estratégico con las unidades funcionales.
Despliegue y comprensién del direccionamiento por los diferentes niveles de la
organizacion y partes interesadas.

Difusién, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico.
Desarrollo de acciones orientadas a la atencion centrada en el usuario y su

familia en torno a los ejes de la acreditacion.
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Despliegue y evaluacién por la alta direcciéon de la politica de humanizacién y
el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad.

Disefio, implementacion y evaluacion de la politica de prestacion de servicios
de salud.

Evaluacion integral de la gestion clinica y el modelo de prestacién de la
organizacion.

Asesoria y educacion continuada a la Junta Directiva.

Relacién docencia-servicio alineada con el direccionamiento estratégico.

Gerencia (88 al 102)

v

AN AN N N N NN

<

Identificar y actualizar las necesidades y expectativas de clientes y
proveedores.

Promover, desplegar y evaluar que los colaboradores desarrollen en el usuario
y familia competencias sobre el autocuidado de su salud.

Definicién del tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud de los
Servicios a proveer.

Definicién e implementacion del Sistema de Gestion de Riesgo.

Referenciacion.

Desarrollo y logro de metas y objetivos de planes operativos.

Implementacion de la politica de humanizacién.

Cumplimiento del codigo de ética y cddigo de buen gobierno.

Aplicacion de los derechos y deberes del cliente interno y del paciente y
familia.

Mecanismos para prevenir comportamientos agresivos.

Asignacién y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnologicos y del talento
humano.

Proteccion y control de los recursos articulados con la gestién del riesgo.
Contratacién de terceros para la prestacion de servicios.

Planeacién, desarrollo y evaluacion de la relacion docencia-servicio, practicas

formativas y la investigacion.
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Gerencia del talento humano (103 al 118)

v

<

<

Identificacién de necesidades del talento humano consistentes con valores,
misién y vision organizacional.

Planeacion del talento humano (Legislacién, cambios en el direccionamiento,
oferta-demanda servicios).

Asignacion del talento humano de acuerdo a las fases de atencion (perfil,
patrones de carga laboral, distribucion de turnos).

Competencia del talento humano para desarrollar sus actividades.

Verificacion de antecedentes y credenciales (confidencialidad y seguridad en el
acceso a los registros).

Educacién, capacitacion y entrenamiento que promueva las competencias del
personal.

Evaluacién sistematica de la competencia y el desempeno del talento humano.
Cumplimiento de la responsabilidad encomendada.

Estrategias de comunicacion efectiva entre unidades funcionales, sedes y entre
servicios clinicos y no clinicos.

Promocién de la transformacién cultural a través de la gestion del talento
humano.

Desarrollo de estrategias para mejorar la calidad de vida de los colaboradores.
Satisfaccién de los colaboradores y clima organizacional.

Planeacién, formalizacion, implementacion, seguimiento, evaluacion y andlisis
de costo-beneficio de la relaciones docencia-servicio e investigacion.
Supervisidn, asesoria, prerrogativas, autorizaciones y acompafiamientos al
personal en practicas formativas.

Numero de personas en practicas formativas por usuario.

Gerencia del ambiente fisico (119 al 129)

v
v

Identificacién y respuestas a las necesidades del ambiente fisico.
Manejo seguro del ambiente fisico.
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Politica de gestion ambiental responsable (cultura ecoldgica, reciclaje,
descontaminacion ambiental).

Manejo seguro de desechos.

Respuesta ante emergencias y desastres internos y externos.

Reubicacion de usuarios cuando ocurren situaciones que lo ameriten.

Riesgo de pérdida de usuario durante el proceso de atencion.

Politica de no fumador.

Condiciones de privacidad, respeto y comodidad para una atencion
humanizada.

Avances en disenos, tecnologias actuales y condiciones de seguridad en
construcciones nuevas y/o remodelaciones.

Planes de contingencia que garanticen la seguridad en los procesos de

remodelacién, reparacion etc. (Aislamiento del ruido y la contaminacion).

Gestion de tecnologia (130 al 139)

v

<

Planeacién, gestion y evaluacion de la tecnologia (eficiencia, costo-efectividad,
seguridad, impacto ambiental).

Politica de adquisicion, incorporacion, monitorizacién, control y reposicion de
tecnologia.

Disefo, implementacion y evaluacion de la seguridad en el uso de la
tecnologia.

Disefio, implementacion y evaluacion del proceso de mantenimiento (interno o
delegado a terceros).

Politica para la renovacién de tecnologia.

Unificacion del uso de tecnologia (Sedes integradas en red).

Incorporacién del uso de equipos y dispositivos médicos de ultima tecnologia a
las guias y/o protocolos de manejo clinico.
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Gerencia de la informacion (140 al 153)

v

<

Identificar y responder a necesidades de informacién de usuarios y
colaboradores de la organizacion.

Planeacién de la gestion de Informacion (necesidades, mineria de datos,
conservacion, indicadores, uso nuevas tecnologias entre otros).

Deteccion de variaciones no esperadas.

Adopciéon de nuevas tecnologias (numero de equipos, coberturas,
entrenamiento).

Transmision de datos e informacién (oportunidad, acceso, confiabilidad,
seguridad, veracidad).

Gestion y mineria de datos (transmision, validacion, evaluacion).

Consolidacion de informacion administrativa y asistencial.

Informacion de registros clinicos (ordenada, legible, clara, custodiada,
identificada).

Planes de contingencia (prevenir eventos adversos en especial con la historia
clinica).

Incorporaciéon de acrénimos o siglas definidas y mecanismos para prevenir
eventos adversos asociados a su uso, o confusién en las ordenes médicas.
Toma de decisiones fundamentadas en la informacion recolectada, analizada,

validada y procesada.

Estandares de mejoramiento de la calidad (154 al 158)

Planeacion del mejoramiento continuo (enfoque sistémico, indicadores,
impacto, resultados, comunicacion).

Implementacién de oportunidades de mejora (priorizacién, implementacion,
operativizacion, identificacion de barreras, desarrollo).

Monitorizacion de la calidad (evaluacién, recoleccibn de informacién,
procesamiento, patrones no deseados, seguimiento, retroalimentacion y

generacion de resultados).
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v' Comunicacién de resultados (al equipo de salud, proveedores, EPS, al
paciente y familia, a la comunidad y otras entidades).
v" Mantenimiento y aseguramiento de resultados de la transformacion cultural que

lleven al aprendizaje organizacional.

Resultados parciales de diagnéstico frente a los estdndares definidos en el Manual
de Acreditacién en Salud.
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Anexo 14. Analisis de la estrategia en curso

El Plan de Desarrollo Institucional para el periodo 2010 - 2019, contempla siete (7)

lineas estratégicas, las cuales registran los siguientes avances:

¢ Linea estratégica: Desarrollo del Sistema de Gestion de Calidad.

Objetivo: Desarrollar e implementar el Sistema de Gestion de Calidad, orientado a
garantizar el mejoramiento continuo en la prestacion de los servicios médico
asistenciales, fundamentado en principios de seguridad y oportunidad, con un
talento humano competente y comprometido con los objetivos institucionales,
promoviendo la eficacia, eficiencia y efectividad en cada uno de los procesos.

Avance: Se cumplié con la certificacion 1ISO 9000 version 2008 en el mes de

mayo/2013 y se encuentra en proceso la acreditacion en salud.

e Linea estratégica: Adopcién de un Modelo de Gestiéon Integral en Salud
con Enfoque de Medicina Familiar y Gestiéon de Riesgos.

Objetivo: Implementar un modelo de gestion integral en salud, orientado a

mejorar y mantener el estado de salud de la poblacién usuaria, mediante el

desarrollo de acciones efectivas en el diagnostico y tratamiento de las

enfermedades, con un enfoque preventivo e involucrando elementos del modelo

biomédico, de medicina familiar, gestion integral del riesgo y gestion clinica, asi

como la eficiencia en la utilizacion de los recursos institucionales.

Avance: Se elabor6 el proyecto “Modelo de Gestién Integral en Salud- MAGIS”, el
cual fue socializado ante la Junta Directiva, encontrandose en proceso de

discusion y analisis.

e Linea estratégica: Fortalecimiento de los Programas de Promocién y
Prevencion.
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Objetivo: Generar acciones para el fortalecimiento de los programas de
Promocién de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad que desarrolla la
entidad, por medio de servicios integrales en la intervencién de factores de
riesgo y la potencializaciéon de la salud, fomentando hébitos de vida saludable,

que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los afiliados y su grupo familiar.

Avance: Se registra como linea de base, en tabla anexa la cobertura de los

programas:

Cobertura de los programas de promocion y prevencion de CAPRUIS —
ano 2011 vs 2012

2011 2012
PROGRAMA COBERTURA % VAR COBERTURA
POBLACION POBLACION
OBJETO Ne . OBJETO Ne )

ASISTENTES e ASISTENTES &
gggg;mmmo Y DESARROLLO (< 10 236 229 97,0% | -0,8% 215 207 96,3%
VACUNACION 122 117 95,9% | 2,5% 120 118 98,3%
ggg'LEANC;gﬁ)ANO - SALUD ORAL (TODALA | 554 1618 535% | 105% | 3.018 1783 59,1%
ATENCION INTEGRAL A LA GESTANTE 10 10 100,0% | 0,0% 10 10 100,0%
255’5?8'8’; _DQ%’ZLRT(E;AC'ONES DEL 363 131 36,1% | 57,4% 368 209 56,8%
igg\é)ENC'ON CANCER DE SENO (> 50 386 350 90,7% | 89% 386 381 98,7%
PREVENCION CANCER DE PROSTATA (> -
45 ARDS) 761 339 44.5% | 1679 798 296 37,1%
EQRE\N/EZ?'ON CANCER DE CERVIX (25 - 954 664 69,6% | 0,4% 930 650 69,9%
DETECCION TEMPRANA ALTERACIONES
VISUALES (NIROS (A9 14. 11 ¥ 16 ANOS) 132 126 95,5% | 1,2% 118 114 96,6%
DETECCION TEMPRANA ALTERACIONES
JOVENES (POBLACION 10Y 25 AROS) 160 139 86,9% | -3,8% 140 117 83,6%

Fuente: Base de datos CAPRUIS.
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¢ Linea estratégica: Aseguramiento y Sostenibilidad Financiera.

Obijetivo: Definir un Modelo Financiero, orientado a garantizar la sostenibilidad de
la operacién, modelo que bajo principios de seguridad y oportunidad, permita
implementar acciones en pro de minimizar los riesgos econémicos propios de la

actividad y maximizar sus beneficios para la poblacién usuaria.

Avance: De acuerdo a lo establecido en esta linea, se han dispuesto mayores
recursos para la operacién, con el traslado del cuarenta y uno por ciento (41%) de
los intereses del fondo de reserva recursos propios y el cincuenta por ciento (50%)
de los intereses del fondo de reserva recursos UIS; estos dineros se han
destinado al cubrimiento de siniestralidad derivada de la atencién de patologias de
alto costo y el fortalecimiento de los programas preventivos.

Asi mismo, se definieron medidas tendientes a la racionalizacién del uso del

servicio.

¢ Linea estratégica: Gestion del Talento Humano.

Objetivo: Disenar e implementar un plan de mejoramiento institucional, con
énfasis en la gestion del talento humano, con el propdsito de optimizar el
desempeno laboral hacia el logro de los objetivos institucionales y desarrollando
acciones tendientes a mejorar el clima organizacional y permitir elevar la
productividad de la Entidad.

Avance: Se han adelantado acciones en programas de bienestar social, salud
ocupacional y riesgo psicosocial. La Junta Directiva de la Entidad esta atenta a
los resultados del estudio técnico y juridico contratado, a efectos de tomar
decisiones. El referido estudio se realizara segun la guia de modernizacion de
entidades publicas del Departamento Administrativo de la Funcién Publica —

DAFP, siendo su objeto la evaluacion de cargas laborales, propuesta salarial y
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actualizacién de manuales de funciones y procedimientos en CAPRUIS que
permita el funcionamiento 4gil de la entidad y responder asi a las exigencias del

entorno.

¢ Linea estratégica: Desarrollo de Infraestructura Fisica y Tecnolégica.
Objetivo: Reacondicionar la infraestructura fisica y actualizaciéon tecnologica de
los equipos biomédicos, de telecomunicaciones e informacién, en apoyo a todas

las areas funcionales de la Entidad.

Avance: Como una importante oportunidad de mejora, se encuentra pendiente la

adquisicién de un software integrado.

¢ Linea estratégica: Promocion y Desarrollo de la Investigacion en Salud.

Objetivo: Promover el espiritu investigativo como un proceso continuo y dindmico,
paralelo a la prestacidbn de servicios asistenciales, en la busqueda de la
construccion del conocimiento, en beneficio de la calidad de vida de los individuos

y de la poblacion objeto.
Avance: Se esta ejecutando un convenio interinstitucional con el departamento de

epidemiologia de la UIS, con el propésito de evaluar la costo efectividad del
Programa de Riesgo Cardiovascular denominado “De todo corazén”
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Anexo 15. Analisis DOFA

FORTALEZAS

DEBILIDADES

INICIATIVAS ESTRATEGICAS

VC (F1), VC (F2),VC (F3), VC (F4), VC (F5). PC (F1), PC (F2),
PC (F3), PC (F4).

PP (F1), PP (F2), PP (F3), PP (F4), PP (F5),

PP (F6), PP (F7),PP (F8), PP (F9), PP (F10).

Al (F1), Al (F2), Al (F3), Al (F4).

VC (D1), VC (D2),VC (D3), VC (D4), VC (D5).

PC (D1), PC (D2).

PP (D1), PP (D2), PP (D3), PP (D4), PP (D5).

Al (D1), Al (D2), Al (D3), Al (D4), Al (D5), Al (D), Al (D7), Al

(D8), Al (D9)

VC (01), VC (02),VC (03).
PC (01), PC (02), PC (03).

(05).
Al (01).

OPORTUNIDADES

PP (01), PP (02), PP (O3), PP (0O4), PP

INICIATIVAS ESTRATEGICAS FO.

FO1 (VC F1,VC F2, VC O1): Fortalecimiento del portafolio
de inversiones para garantizar la prestacion del servicio
ante cualquier tipo de contingencia.

FO2 (PC F3, PC 03): Reforzar los habitos de vida
saludables, procurando mejorar la calidad de vida dela
poblacién usuaria.

FO3 (PC F3, PC O3):Garantizar un modelo de atencion en
salud integral involucrando un programa de gestion de|
riesgo.

FO4 (PC F1, PC F2, PC F4 , PC 02): Transmitir el
conocimiento y experiencia de uso de buenas practicas
para consolidar la alianza con el area de salud
ocupacional dela UIS.

FO5 (PP F2, PP 02): Implementar las guias de atencion en
salud del Ministerio de proteccidn social para aplicarlas
del proceso de

FO6 (PC F3, PP F6, VC O3):Evaluar el impacto de los

dentro acreditacion.|

programas de gestion integral del riesgo y programas de|

prevencion y promocion.

INICIATIVAS ESTRATEGICAS DO

DO1 (VC D1, VC D2, VC 03): Enfocar los ejes tematicos,
riesgos colectivos para la salud y vida saludable del
Plan decenal de salud publica en la poblacién en riesgo
de enfermar; como apoyo a |la deteccidn temprana delas
enfermedades de alto costo.

DO2 (V€ D2, VC€C D3, PC 03): El cambio en el
comportamiento y adquisicion de héabitos saludables
por parte de la poblacién, disminuye el riesgo del
contraer enfermedades.
DO3 (Al D7, Al D8, Al D9, PC 02): Establecer mejoras en
procesos de atencion y apoyo tecnolégico con el fin del
garantizar |a satisfaccidn a los requerimiento clientes.
DO4 (PC D1, PP 04): Ampliar la cobertura de la red
nacional de servicios por medio del los convenios con
la RUSS.

DOS5 (Al D3, PC 02): Realizar estudio técnico juridico del
la planta de personal con apoyo de la escuela de
Ingenieria Industrial de la Universidad.

DO6 (VC D1 - D2 - PP 03): Creacion de nuevos programas
de prevencion y promocidn que correspondan al perfil

epidemiologico

(A5), VC (A6).
PC (A1), PC (A2).
PP (A1), PP(A2).
Al (A1), Al (A2)

AMENAZAS

VC (A1), VC (A2),VC (A3), VC (Ad), VC

VC: Perspectiva valor compartido
PC: Perspectiva cliente (usuario)
PP: Perspectiva procesos

Al: Perspectiva activos intangibles

Fuente: Autor del proyecto
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INICIATIVAS ESTRATEGICAS DA

DAl (VC Al, VC A2, VC A4, VC D1, VC D5): Realizar
gestion ante el Congreso de |la Republica, en el tramite de
reforma de la Ley 30/92 y Ley ordinaria en salud
DA2 (VC D1, VC A1, PC A2) Ampliar la base de afiliados a
docente catedra.
DAS3 (Al D7, Al D8, VC A6). Mejorar la infraestructura de
telecomunicaciones.

DA4 (Al D1, Al D2, PP A2):Establecer una escala salarial
competitiva.

DA5 (Al D7, Al D8, VC A6): Disefiar e implementar un
software integrado de informacion.

DA6 (PC D1, PP Al).Ampliar la contratacion directa de
IPS adscritas a nivel nacional para consolidar |a red de|
prestadores.




Anexo 16. Cuadro de Mando Integral

. [Nimero de pacientes
- en estadio temprano
dizgnosticados en estadic - ! £
- de cancerde mams /Nimerototal | 85% | 90% | 953
tempranode cincer de
de pacientes diagnosticados con
mama N
cancer de mama)x 100
. [Niimero de pacientes
5 tadio t
diagnosticados an estadio ! S s
P ——— con cancer de préstata f Nimero | 87% | 903 | 95%
Deteccién temprana de it total de pacientes diagnosticados Programa de gestién de
anfermadades catastréficas 5 :
concancer de préstata) x 100 Coordinadar rissgoy programas de
o alto costo y control N " N
S — Médico prevenciony promacion
adecuado de enfermedades | o, cantaje de pacientes con " :
: o . " | diagnéstico de hipertensién arterial
de hipertensién : _ _ .
enmatas / Nimerc total de 423 | 55% | 70%
arterial en cumplimiento de ! nere rat
pacientas con diagnéstice de
metas ; = ’
- hipertensién arterial} x 100
Er =D [Nimero de pacientes con
de cen iagnéstico de di cen
: de en menorde7 | 35% | 50% | 70%
cumplimiento de metas JMimerototal de pacientes con
diagnéstico de diabetes)x 100
Parcentaje de crecimienta
L ({1+ [Valer del portafolio actusl /
- realdel valor de los A - ] .
Asegurar sl crecimiante del . Valordel portafalic en el pericdo Financiera - Programa de gesti
N . portafolios de inversion . . . 4% 16% 30% " :
portafolio de inversiones anterior- 1)/ (1+Tasa inflacién) - 1) x Gerencia financiera
correspendiente a los fondos, o0
de reserva de |2 Entidad.
R; 1 1 3¢
acionalizarios costos ¥ | parcentaje de costos y gastos | [Total costos y gastos operacionales R ~ . Conformacién de equipos.
gastos asociados ala o536 | 0% | B5% Gerencia
=ecisdo operacionales /Total ingreso operacional) x 100 transfuncionales
operacién misicnal
Mantener una alta .
oottt Parcentaje de IF a5 | ses | o9s | TEbRIosecial [Menitorze permanente de
arcepcién del servicio por .
FErEasd e del servicio Totsl pacientes encusstados) x 100 (stau) |z prestacidn del servicic
parte del usuario
Clientes
Programas de
: ) (Pacientes encuestadas con lafede sensibilizacién dirigidos a
Promover la culturadel | Porcentaje de pacientes con = - ) ) i = :
) e : percepcién de autocuidsdo /Total de| 30% | 50% | 70% | Promocién | losusuariosy programas
- - x 100 ¥ Prevencién de prevencion y
promacien
. . . . oo e cetandares et [Numerc de estandares de
SEEL =R E i scraditacisn con calificacion Auditoria Frograma de acreditacién
cumplimienta de los programa de acreditacién en 2 a,5% | 50% |100% .
- a superior 2 4/ Total de est3ndares Médica ensalud
esténdares de acreditacién salud cumplidos.
aplicables) x 100
[Mumero de historias clinicas con
Asegurar la adherencia a Porcentaje de historias S ; .
] ; - > adherencia a las guias clinicas y ) i Auditoria Frograma de acreditacitn
guias de manejc basadas en | clinicas con adherencia alas ; 30% | 605 | 90% .
R R e protocolas / Total historias clinicas Médica en salud
a evidencia médica uias clinicas y protocalos.
= uE suditadas)x 100
Procesos
iz [Nimero de programas de
Fortalececer los programas : = i Coordinadar
- "% | Porcentaje de coberturade prevencién y promocién que -
de pravencidny promaocign o programasde | Programas de pravencisn
: Y ®" | los programas de prevencién | cumplen metas de cobertura / 70% | 90% |100% = -
orientados a habitos de vida > prevenciény ypromacisn
¥ promacitn Numero total de programas de .
=aludable. promocién
prevencion y premacion) x 100
Aumentar Ia cobertura del . iea . . . .
programa de gestitn del orcentaje de X = _ _ Coordinador Programa de gestion de
vinculada = los programasde | programa de gestién de riesgo/ 10 | B0%: | 90% i
riesgo en salud a nivel i - i Médico riesgo
gestién da riesgo Poblacién objeta)x 100
individual y colective
Asegurarlas . [NGmero de cargos qua cumplen lefe Programa capacitacién en
requeridas para la pr 5 n= J/Total de cargos 80% | 90% |100% inistrativo ili ¥
del servicio evaluados) x 100 ¥ o i
- - . e 4 {Numerc de evaluadas con
remever una culturs R percepcion de seguridad del _ _ _ Auditoria
organizacionalenfocadaenla|  climade seguridad del 7o%¢ | Zo% |100% . Programa paciente segurc
i e paciente superior 2 90 puntos / Total Médica
seguri
= = = de evaluados) x 100
Activos
intangibles
Disefiar & implementar un jed jed enla
- " : " " : Areade Frograma sistema de
sistama integrada de implementacién del software|  implementacion del software 0% [100%| o% .
n o ! ! sistemas informacién
informacién integrado. integrado
Disefiar un plan de : R i d
_ nErunpAn Se Porcentsje de alineacién del - reenas - -
mejoramiente institucicnal can nivel de alineacién supericr al ) i Programa de gestidn de
: - talento humano en el Iogro, - sos | 20% | 90%
con énfasis en |a gestién del P 5056 /Total de personas . talento humano
talento humano poder y afiliacidn encuestadas)x 100 T

Fuente: Autor del proyecto.
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Anexo 17. Encuesta Apreciacion de la Agencia de Autocuidado (ASA)

Estadisticos Descriptivos del ASA
Item 112|345

A medida que cambian las circunstancias yo wy haciendo ajustes para mantener mi salud.
Reviso si las formas que practico habitualmente para mantenerme con salud son buenas.
Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las arreglo para conseguir ayuda.
Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente donde vivo.
Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con salud.
Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.
Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las que tengo ahora.
Cambio |a frecuencia con que me bafo para mantenerme limpio.
Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis habitos alimenticios.
Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de manera que pueda mantener mi
forma de ser.
Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el dia pero no llego a hacerlo.
Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre.
Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado.
Cuando obtengo informacion sobre mi salud pido explicaciones sobre lo que no entiendo.
Yo examino mi cuerpo para ver si hay algin cambio.
He sido capaz de cambiar habitos que tenia muy arraigados con tal de mejorar mi salud.
Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con una persona que me brinda
informacién sobre los efectos secundarios.
Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y yo no corramos peligro.
Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para mantenerme con salud.
Debido a mis ocupaciones diarias me resulta dificil sacar tiempo para cuidarme.
Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la informacién necesaria sobre qué hacer.
Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.
Puedo sacar tiempo para mi.
A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de cuidarme como a mi me gusta.
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1 Totalmente en desacuerdo
2 En desacuerdo

3 Indeciso

4 De acuerdo

5 Totalmente de acuerdo

Fuente: VELANDIA, ARIAS Anita y RIVERA ALVAREZ, Nelly. Confiabilidad de la escala
“Apreciacion de la agencia de autocuidado (ASA)”, segunda version adaptada a la poblacion

colombiana. Avances en enfermeria VOL XXVII No. 1 Enero-Junio 2009 .
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Anexo 18. Encuesta de seguridad del paciente

ENCUESTA DE PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE * No.
NOMBRE ESE: Fecha DD MM A
diligenciamiento
NOMBRE IPS:

Estamos interesados en conocer el grado de avances que la Institucion tiene frente a seguridad del paciente, por esto lo invitamos a contestar con sinceridad las siguientes preguntas de acuerdo a la
percepcion que usted tenga en su 4rea de trabajo, en caso de que usted esté en mas de una area solo sefiale una ycon base en esta responda el cuestionario. Por favor verifique que conteste todas las
preguntas, pues este es un insumo valioso para el fortalecimiento de nuestra institucion.

No. CA;;GO PREGUNTA SENALE LA RESPUESTA
a.Urgencias __b. Hospitalizacion __c. Consulta Externa__ d. Salade Partos __
e. Promocién y Prevencién __f. Laboratorio __g. Vacunacion__h. Rehabilitacion __
1 ¢Cudl es su principal area de trabajo, en esta Institucion? i. Administrativa __j. Imagenes diagnosticas__ k. Transporte de Pacientes __|.
Farmacia __
m.Otra.___Cual
A
4 " . L - M de 1 b.Deta5 A N
2 ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en la institucion? a e::z © ;l‘o: c.De 6a 10 afos d. Mayor de 10 afos
s " . ] a.Menos de 1 b.Detlab N N
3 ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual area? afo afios c.De 6a 10 afos d. Mayor de 10 afios
4 ¢Cuéntas horas a la semana trabaja usted en esta institucion? a-Menos de 20 b.De20a39|  c.De 40269 d.De70a | e.De80a9s horlas
horas horas horas 79 Horas f. 100 horas o més
Muy en " . p
desacuerdo/ Nienacuerdoni | La mayoria De acuerdo/ Muy de
- . . . Nunca/rara vez endesacuerdo, o | de veces/
En las siguientes preguntas, sefale con una X la opcidn que usted considera mas acertada oen acuerdo
algunas veces siempre
desacuerdo
1 2 3 4 5
5 Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de acuerdo con los
procedimientos establecidos para la seguridad de los pacientes
6 Mi jefe acepta las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes
B
7 Cuando la presion se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos mas rapido, aunque esto
requiera saltar pasos importantes
8 Mi jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad del paciente que se repiten una y otra vez
9 Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la seguridad del paciente
10 (6] El andlisis de los errores ha llevado a cambios positivos
1 Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos la
efectividad
12 Cuando su area esta realmente ocupada, otras le ayudan
13 En esta area, la gente se apoya mutuamente
D
14 Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, lo hacemos en equipo
15 En esta area, el personal se trata con respeto
16 El personal habla libremente si ve que algo podria afectar negativamente el cuidado del paciente
17 E El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad
18 El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar correcto
19 El area Funcional responsable del Programa de Seguridad del Paciente nos informa sobre los
cambios realizados basados en lo aprendido de los reportes de eventos
20 F Estamos informados sobre las fallas de la atencién en salud que se cometen en esta area
21 En esta area, discutimos formas de prevenir fallas de la atencion en salud para que no se
wuelvan a cometer
22 El personal siente que sus errores son usados en su contra
G
23 Cuando se informa de un evento adverso, se siente que esta siendo denunciada la personay
no el problema
24 Los empleados se preocupan de que los errores que cometen queden registrados en sus hojas
de vida
25 Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo
26 El personal en esta area trabaja mas horas de lo adecuado para el cuidado del paciente
H
27 Usamos mas personal temporal de lo adecuado, para el cuidado del paciente
28 Frecuentemente, frabajamos en “situacién de urgencia” intentando hacer mucho rapidamente
29 La Direccion de la Institucion propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del
paciente
30 | Las medidas que toma la Direccion de esta institucion muestran que la seguridad del paciente
es altamente prioritaria
31 La Direccion de la Institucion se muestra interesada en la seguridad del paciente s6lo después
de que ocurre un incidente o evento adverso adverso
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Anexo 18. Continuacion.

32 Las 4reas de esta institucién no estan bien coordinadas entre si
33 Hay buena cooperacion entre las areas de la institucién que requieren trabajar conjuntamente
J
34 Frec ite es trabajar con p de otras areas en esta institucion
35 Las areas de la Institucion trabajan en conjunto para propiciar el mejor cuidado de los pacientes
36 La continuidad de la atencién de los pacientes se pierde cuando éstos se transfieren de un area
aotra
a7 Frecuentemente se pierde informacién importante sobre el cuidado de los pacientes durante los
K cambios de turno
a8 'Amenudo surgen problemas en el intercambio de informacién entre las 4reas de esta
institucion
39 Los cambios de turnos en esta institucion generan problemas para los pacientes
40 Es sélo por casualidad que acé no ocurran errores mas serios
41 La seguridad del paciente nunca se compromete a hacer mas trabajo
L
42 ‘Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta area
43 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de las fallas de la atencién
que puedan ocurrir
44 ¢Cuando se comete un error pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, que
tan frecuentemente es reportado?
45 M Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de danar al paciente, qué tan
frecuentemente es reportado?
46 ¢Cuando se comete un error, que pudiese dafar al paciente, pero no lo hace, qué tan
frecuentemente es reportado?
47 N Enlos pasados 12 meses, ,Cuantos reportes de eventos adversos/ errores/fallas de la 2. Ningun reporte b.Deta2 c.De3a5b d.De6a10 |e.De 11 a 20 reportes
atencién/indicios de atencién insegura ha diligenciado y enviado? -Ning P reportes reportes reportes f.21 reportes o mas
48 [¢) Por favor, asignele a su area/ area de trabajo un grado en general de seguridad del paciente Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo
a. Enfermera profesional__ b. Medico __ c. Odontologo __ d. Medico SSO___
e. Auxiliar de enfermeria ___f. Auxiliar de odontologia g. Auxiliar odontologia __h.
49 ¢Cudl es su cargo en esta institucion? Bacteriologo ___i. Personal rehabilitacion ___j. Personal psicosocial __
k. Personal de mantenimiento __I. Lider de proceso __m. Tecnico rayos X __
n. Personal de direccion ygerencia __ o. Personal administrativo
p
» ) a.Nombrado b. c. Con(ra}o de d. otro. Cual
50 ¢Qué tipo de contrato tiene? (carrera adm. o Prestacion de
L Cooperativa o
provisional) Servivios
51 En su cargo ¢ Tiene usted interaccion directa o contacto con pacientes? a. Sl b.NO
s " . i a.Menos de 1 b.De1ab n =
52 ¢Cuénto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesiéon? afo afios c.De6a10afos d. Mayor de 10 afios

* Version revisada y corregida tomada de la adaptacién de la Encuesta de Clima de Seguridad propuesta por el AHRQ y adaptada por el Centro de Gestion Hospitalaria

Fuente: Ministerio de Proteccién Social. Lineamientos para la implementacién de la Politica de
Seguridad del Paciente. 2008 .
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Anexo 19. Instrumento de medicion de motivacion McClelland

CUESTIONARIO DE DESCRIPCION DEL TRABAJO
Encierme en un circulo la respuestia que mejor describa su trabajo.

= MUY caracieristico del trabajo.

BASTANTE caracteristico del trabajo.
MODERADAMENTE caracteristico del trabajo.

MUY POCO caracteristico del Lrabap:-

HO ES APLICABLE, no es caracierstico del trabajo.

—uupm
TR T T

1 Mi trabajo requiere hablidades que tengo
gue practicar y mejorar

Oiras personas tenen que wenr 3 mi
cuando hay gue tomar decisiones

L] B

En mi trabajo hay muchas oportunidades de
conversar ¥ divertrse con oifas DErsonas

inN| m| n|  m
[ 5] (N VS I US| I N

2 El tipo de trabapo que fengo requiere de mi
nofmas muy altas de desempenio

[ 2]

(&1

En mi trabajo me reunc frecuentemente con | 5 4
mis subordinados

i En mi trabajo se espera de migue ayude a | & 4
oiras personas

T Mi trabaje ofrece muchas oporfunidades | 5 4
creatividad e Nnovacion

AL I TET I L N L L] N L] BN = N T B | B L] R
%]

a Un aspects importants de mi rabajo es el | & 4 2
status gue implica

e} Wi trabapo requiers mecha cooperacion de | O 2 b
os demas

10 En mi trabajo tengo que relacionarme con | 5 4 2
muchas personas

11 o "weo” los resultados finales de mitrabao; | 5 4 b

o5 proyectos no “desaparecen” despuss de
naher hecho yo mi parte

12 Gasto mucho tiempo diciendols a la gente la | & 4 3 2
gue tiene gue hacer

13 En este rabajo unc llega a conocer muy | 5 2 3 2
oien a las obras personas

14 Dierive un verdadero sentimiento de omgulle | & 4 3 2
de mi trabajo

5 Tengo que supendisar mucha gente ] < 3 2

1a Lo caracteristico de este trabapo esquedaa | 5 4 3 2
una persona B oportunidad para oegrar akoo

17 Mi trabajo requiere el simpatzar con los | & 4 3 2
problemas de oiras personas

18 ke toca asegurar & funcionamiento nomal | 5 4 3 b
de las cosas

19. | Tengo frecuente contacto  con ofras | 6 4 2 2
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Anexo 19. Continuacion.

ES0Nas

20

Ese frabapn me es o8 gran aywsa en &l
Fdelanio de mi camera

21

Mi habilidzd para influir en ofros es mioy
mportanks en mi rabaio

22

Uno de kos aspectos mas importantes de mi
frabajo &5 &l mantsner felices a las demas
DEMSONas

23

En este trabajo, 1a calidad del resultado es
esencial, bene gue ser excelents

24

Paso la mayor parte de mi Sempo dingendo
DEMSONAS
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Anexo 19. Continuacion.

PERFILES MOTIVACIONALES INDIVIDUALES
CUESTIONARIO DE L A MANERA DE SER O DE ACTUAR

Encierme en wn circulo la respuesta que mejor comesponda a lo gque usied cree
de si misma:

1. = NO ES caracteristica de mi mamera de ser o de actuar.

2. = ES POCD caracteristics de mi manera de ser o de actuar.

3. = ES BASTANTE caracteristico de mi manera de ser o de actuar.
4. = ES MUY caracteristico de mi manera de ser o de actuar.

1 Cuando hay que resciver un problema o tomar 1 2 3 4
wna decision, me gusta responsabilizarme de la
situacion y asumir todas las consecuencias

2 We agradan bos debates y las polemicas 1 2 3 4

3 Fara mi es muy emportante gque los demas me 1 el 3 4
acepten

4 Me gusia tomar riesgos calculados 1 P 3 4

5 Prefieny trabajar independients y ser mi propio 1 2 3 4
e en la medida en gque mie sea posible

g Me gusta mantener muy buenas relaciones con 1 2 3 4
TS SUpETiones
En el desempeno de mi cargo, busco tomar la 1 4
niciativa, cambiar métodos, innovar sistemas
i

3 Me gusta dingir a ctros v mansiar gente 1 2 3 4

g Prefiers trabagar en proyectos que exijan tabapo 1 2 3 4
N Qrups

10 Me gusta pensar en el fulure y planeardo con 1 2 3 4
ankicipacson

11 Me gusta pensar en la infleencia que tengo 1 2 3 4
sobre los demas y en la manera de aumentaria

12 Me gusta pensar en formas de mejorar las 1 2 3 4
refaciones amistosas con mis companenos de
trabajo

13 Cuando inicio una tarea, continuo con =3 hasta 1 2 3 4
terminarla, sin importamme las dificultades que
EncUenire

14 En terminos generales tengo facilidades de 1 2 3 4
COMmUMICaCion

15 Prefiern estar con ofras personas o en freceents 1 2 3 4
comunicacion con ellas bien sea por teléfono
por escrito, eto.

1d Prefiers trabajar con  individuos  expertos 1 2 3 4
SUNGUE o SE3N Mis amigos
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Anexo 19. Continuacion.

17. |Para mi =5 importanie tener prestgo y| 1 2 3 4
autoridad

18 Prefiers no fomar decisiones = con ello 1 2 3 4
perjudico mis buenas relaciones

19 Dedico buena parte del tempo en estudiar| 1 2 3 4
maneras de mejorar el trabajo, realizar algo
mportants o avanzar en mi desamolle, -camera-
y el esfuerzo gue pongo para lograro, me
satisface

20. | Me gusta ser ider cada vez que == me presenta | 1 2 3 4
3 DCASIon

21 Me gusta orientar, ayudar, conciliar o dar apoyo 1 2 3 4
moral a ofras personas

22 | Mecesito estar en constante y vanada sctividad 1 2 3 4
para sentinme bien

23. | Me gusta dar opiniones, hacer sugerencias y | 1 2 3 4
planear evaluaciones sobre cualguier tema

24 Me gusfan las reuniones sociales, los passos i 2 3 4
3 fiestas, eto.

25, |Mecesito que se me este imicrmando | 1 2 3 4
frecuentements sobre as fallas y virudes de m
desempefic

26. | Los demas me Ven cOMmo Una PErsona energica 1 2 3 4

27. | Temo molestar o hacer enojar a los demas 1 2 3 4

28 Trabajo bajp metas en mis tareas y en mi vida i 2 3 4

20. | Lss demas personas Me ven ohimo exigente i 2 3 4

30 Fara mi es muy imporante ko que los demas 1 2 3 4
piEnsen de mi.
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Anexo 19. Continuacion.

CORRECION TEST DESCRIPCION DEL TRABAJO

Se suman los valores de los tems:

Total
Necesidad de Logro: 1] 4 T {11 |14 | 16 | 20 [ 23
Necesidad de Poder: 2| 5|1 & [12]15 E 21|24
Hecesidad de Afiliacion: alae| g [1@]13] 17 2|22
CORRECION TEST MANERA DE SER O DE ACTUAR
Se suman los valores de los tems:
Total
Necesidad de Logro: 1 (4 |70 ([13 1G] 18 22|25 )28
Hecesidad de Poder: 215 gl 11 [ 14 |17 |20 | 23| 35 [20
Mecesidad de Afiliacion: |3 |8 gli1z|15 18] 2 24 | 27 |30
+:| —
I
i 1
'_.:‘:I —
I
) I
:I:I —
I
I
10 —
I
L] l ] |
Lormo Foder Afiliscion

Fuente: McClelland, D. C (1.966) That Urge to Achieve. From think Magazine 32 no 6 (November-
December) International Business Machines Corporation, p. 19-23.
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Anexo 20. Hoja de acceso herramienta de software

CAJA DE PREVISION SOCIAL DE LA UIS
CAPRUIS

MAPA BALANCED
ESTRATEGICO SCORECARD

CUADRO DE MANDO
INTEGRAL

S —— .
PERSPECTIVA
PERSPECTIVA VALOR PERSPECTIVA DE PERSPECTIVA ACTIVOS
COMPARTIDO CLIENTES PROCESOS INTERNOS INTANGIBLES

GONZALO GOMEZ PATINO

usto | 13 | |[Emm 0 U &)

Fuente: Autor del proyecto.
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Anexo 21. Hoja Mapa Estratégico

ers tam i il Aumentar la cobertura

a gufas de man:

e cnla 3 esténdares de
evidenciamédica. =t

Listo ‘ = ‘

Fuente: Autor del proyecto.
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Anexo 22. Hoja Cuadro de Mando Integral — Base de Datos

[ wen | RESULTADOS
NGmero t
Parcentaje de pacientes (Nimero de pacientas
N ® | dizgnosticados en estadio temprana
diagnasticados en estadio : !
5 de cancerde mama /Nimerotatal | 85% | 90% | 95% 50%
temprano de cincar de
de pacientes disgnosticades can
mama. !
cancer de mama) x 100
i d i
Parcentaje de pacientes (Nimero de pacientes
diagnasticadas en estadio temprana
diagnosticados en estadio ) .
pe————— «concancer de prostata / Nomero | 873% | 90% | 95% 40%

Dateccicn temprana de - o total de pacientes disgnosticados RS
enfarmedades catastréficas con cAncer de préistats)x 100 ressey progamande
e Nimero de pacientas con Médico prevencion y promocion
3decuado de enfermedsdes | porcentaje de pacientescon | L T 8 P A el
erbnicas notransmisibles | gionscrico de hipertension | SI2EnEStico de hipertensién arteria

en metas { Niimero total de 425 | 563 | 70% 35%
arterial en cumplimiento de ;
paciantes con diagnéstico de
metas :
- hipartansién artrial) x 100
EIITETTD (NGmers de pacientes con
R :
& licosilada menorde7 | 35% | 50% | 70% 30%
fNimera
diagnéstico de diabetes) x 100
Forcentaje d i
oreenials (e SIS | (fa+ (Valor del portafolio actual /
real dal valor de las . :
Asegurar el crecimianto del - o Walor del portafolic en el periodo Financiera - Programa de gastidn
portafolios de inversién 4% | 16% | 30% 6%
portafolic de inversiones anterior-1])/ (L +Tasa inflacién)- 1) Gerencia financiera
correspondiente 2 los fondos 00
de reserva de |a Entidad

Racionalizar los cost

““’!“ z=r “:“’5“‘5" Forcentsje de cc ] — P a7% Conformacién de equipos

= s i JTotal 100 0% srencis transfuncionzles

operacién misional
ME"‘,E”:’I“"““E 3 6n |(Pacient: isracnos/| | | | Teaksie seciai
pErespeion delssnicio por del servicio Total pacientes ancuestados) x 100 [s1au) 30% 12 prastacién dal servicio
parte del usuario
Clientes
Frogramas de
eromoverla culturadel | P . (Pacientes encuestados con lefe de sensibilizacién dirigidos 3
i percepcién de autocuidado /Totalde| 303 [ 503 | 70% |  Promocion 18% los usuarios y programas
autocuidade parcepcitn d - :
pacientas 100 ¥Prevencién de prevenciony
promacion
. , [Numero de esténdares de
- acreditacin con calificacion Auditoria Programa de acraditacisn
en = 4,5% | 50% |100% a 4,5%
: X superiora Médica en salua
aplicablas) x 100
o [Numera de historias clinicas con

Asegurar la adherencia a Forcentaje de historias A - .

h - . sdherencia a las guias clinicas y Auditoria Programa de acraditacion
guias de manejobasadasen | clinicas con adherencia alas N 30% | 60% | 30% . 25%

i e e protocolos / Total histarias clinicas Médica an salud
2 evidenciz médica guiasclinicas y protocalos. e ———

Pracesos

HIEims (Nimers de programas de

Fortalececer los programas P Coordinzdor

de pravencién y promocién i programasde Prozramas de prevencién
E los programas de prewencidn | cumplen metas de cobertura | 70% | 90% |100% c 50% 5
orientados  habitos de vida X pravencisny y promocién
saludable. F promocién
prevenciony promecion] x 100
sumentarlscobarturadel | L e | (mero de pacien iedoesl
programa de gasticn del . S — i Coordinador Programa de gastion de
vinculadaalos programasde | programa de gestion de riesgo / 10% | 30% | 30% - 10%
riesgo ensalud a nivel A ° Médico riesgo
== gestién de riesge Poblacién objeto) x 100
idual y colectivo
sgurar . (Nimero de cargos que cumplen 1efa Programa capacitacidn n
requeridas para Is prestacisn e —— competencias / Total de cargas 80% [ 90% | 100%| administrative | 75% habilidadesy
del servicio evaluadas) x 100 yfinancierc ‘competencias
. " Porcentaje d a [Numero de evaluados can
"’"'""E'I“"E'C“ :r“ . “IE" “f EDE’:’Z‘:’? ® | percepcion deseguridad del 0% ) Auditoria . .
urgamza(\dun:de;w foca atEn s clima gsgu: addel | e superior 2 90 puntes /Total s0% 100 L n 50% rograma paciente seguro
seguridad del paciente paciente PR
Activos
intangibles

Dis=k 3 3 [

1==n=r " = Areade Programa sistama de.

sistema softws softws 0% |100%| O% 0% 5

h sistamas infarmacién
infarmacién integrade. integrade
Disefiar un plan de ) [Nimero de personas encuestadas
Forcentaje de alineacion del Jefe
mejoramiento institucional con nivel de alingacién superior al . Programa de gastion de
- talento humano en el logro, 50% | 30% | 30% | administrativo 25%
con énfasis en la gestion dal P 90% / Total de personas oo talento humana
talento humana PRI encuestadas)x 100 Ut

Fuente: Autor del proyecto.

Nota: Los datos correspondientes al afio 2013 son de ejemplo.
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Anexo 23. Hoja Balanced Scorecard

Perspectiva Valor Compartido Perspectiva de Clientes

veol i o
crénicas no transmisibles

€01 Mantener una alta percepcién del servicio por parte del usuario

@ Porcentaie de pacientes diagnosticatios en estadio 505 a5% 595 @ Porcentaie de satisfaccién del servicio 90% 5% 953%
temprano de cancer de mama
@ Forcentaie de pacientes diagnosticatios en estadio 20% a7% 483
temprano con cancer de prostata
() Porcentaje de  pacientes con diagndstico  de 35% 2% 83%
arterial
@ " 6 30% 35% 86%

cumplimienta de metas

V02 Asegurar el crecimienta del portafolio de inversiones €02 Promover la cultura del autocuidade
@ Porcentaie de crecimiento real dal valor de los 6% 2% 150% @ Forcentaie  de  pacientes con  percepcién  de 18% 0% 60%
portafolios de inversién correspondiente a los fondas autocuidade
veos ¥ 6 misional
(@) Porcentaie de costos y gastos operacionales 97% a5 102%
Perspectiva Procesos Internos Perspectiva Activos Intangibles

PIDL Lograry mantener el imi los estd AID1 Aseg. i én del
P je de estindares del programsa de acreditacié 5% 5% 100% (@ Porcentaie de cumplimiento de competencias 075 08 945
en szlud cumplides.
PI02 Aseg i é AI02
() Porcentsie da historias clinicas con adharancia a las 5% 30% 83% Porcentaje de percapeién de clims de segurigad dal o7 71%
guias clinicas y protocolos. paciante
PIO3. los. & 6 i AIO3 Disefiar un sistema &
(@ Forcentsie de cobertura de los programas de 50% 70% 71% (@ Forcentaie deimplementacién del software intesrado. 0% 0% o%
prevencion y promacion
PI02 Aumentar la cobertura del i anivel indi ¥ Al04. Disefiar un pl j instituci @ i
@ Forcentaie de poblacién vinculada a los programas de 10% 10% 100% (@ Porcentaie de alineacién del talento humano en el 255 50% s0%
gestion de riesgo logro, padery afiliacion

Listo ‘ = ‘

Fuente: Autor del proyecto.

Nota: Los datos correspondientes al afio 2013 son de ejemplo.
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Anexo 24. Hojas Perspectivas

de pacientes di i en estadio temprano de cancer de mama.

Objetivo Estratégico e e Recomendaciones

Indicadores

Forcentaje de pacientes diagnosticados en estadig
tempranc de cancer de mama

Porcentaje de crecimiento real del valor de los portafolio
Porcentaje de costos v gastos operadonales

2013 04 015 06 2017 208 08
Fecha Actual Meta o

Q@ 2013 50% 85% 59%

@ 2014 0% 90% 0%

@ 2015 0% 0% 0%

@ 2016 0% 0% 0%

Q@ 2017 0% 95% 0%

@ =018 0% 95% 0%

@ 2019 0% 95% 0%

Listo ‘ = ‘ M s00% (0} U ()
Forapap... s | ruente | Auneaion n umero a Estios Leinas | moamear
| 810 ~-E fe | Porcentaje de satisfaccion del servic

1
2|
"3 |Objetivo Estratégico ] P — Recomendaciones

Mantener una alta percepcién del servicio
por parte del usuario

a
|-

-2
|-
|-
9 |Indicadores

W Porcentsje de satisfaccién del servicio Iﬂ
11| |Percentaje de satisfaccion del servicio
|

13 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
a]

15 Fecha Actual Meta %
16| | @ 2 | 0% | 95% 95%
17 @ |2014 1 0% 9%6% I 0%
18 | @ 215 | 0% %6% 0%
19| @ ;s 0% | 9%6% | 0%
20 @ 17 | 0% 97% 0%
; 'o |2018 1 0% | 97% 0%
22| I @ ‘019 I 0% I 97% 0%
|
24
=
26|
27
28|
=
30|
3]

Lusto (B3] Eom 1% (——0—-@
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Anexo 24. Continuacion.

vistas ge noro moswar

| oom | ventana

| macros |

- | Porcentaje de historias cl

Objetivo Estratégico

cas con adherencia a las guias clinicas y protocolos.

PERSPECTIVA PROCESOS INTERNOS

@ Meta B Actual Recomendacdiones
Asegurar la adherencia a guias de manejo
basadas en la evidencia médica
Indicadores
= " = 1a3]
ias cli o los.
Porcentaje de estandares del programa de acreditador
Porcentaje de historias dinicas con adherenda a las o
2013 08 2015 2015 2017 2013 2013
Fecha Actual Meta %
() 2013 25% 30% 83%
@ 014 0% 0% 0%
@ 15 0% s0% 0%
@ 2 0% 60% 0%
@ 2017 0% 0% 0%
@ 2018 0% 0% 0%
@ w19 0% 0% 0%

Listo | B3 |

Objetivo Estratégico

Asegurar las competencias requeridas para
la prestacién del servicio

Indicadores

Forcentaje de complmiento de competendas
Porcentaje de percepcién de cima de seguridad del pacil
Porcentaje de implementacién del software integrack

Porcentaje de alineacidn del talento humano en el logro

u Meta | Actual Recomendaciones

018 2018
Fecha Actual Meta %
013 75% 80% 94%
2014 0% 90% 0%
015 0% 90% 0%
018 0% 90% 0%
w17 0% 100% 0%
018 0% 100% 0%
019 0% 100% 0%

Listo.

=N

M 100% (o—L—

Fuente: Autor del proyecto.

Nota: Los datos correspondientes al afno 2013 son de ejemplo.
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