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“A fin de cuentas, el secreto de la calidad es el amor.
Uno debe amar a su paciente;

Uno debe amar su profesion;

Uno debe amar a su Dios.

Si tienes amor, entonces puedes volver la mirada
para monitorear y mejorar el sistema”

Dr Avedis Donabedian
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Resumen

Desde la década de los 90 Colombia opera un sistema de atencion en salud que privilegia
los resultados financieros sobre los resultados en salud y reduce las acciones en materia
salud publica. Conscientes de la necesidad de un cambio, desde hace 10 afnos, intenta
implementar el modelo de atencién primaria en salud, reconocido por ser el mas costo
efectivo y con resultados de salud positivos. La directriz mas reciente para el pais es
implementar el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), el cual busca articular los
integrantes del sistema de salud en el territorio para responder a las prioridades en salud
de la poblacién, ademas de contribuir a mejorar la salud, satisfacer las expectativas de
los ciudadanos y la sostenibilidad. Esta nueva forma de operar el sistema de salud debe
conllevar a un cambio en el rol que ejerza el auditor en salud. Objetivo. Identificar el rol
del auditor en funcién de los propdsitos del MAITE, con el fin de generar una propuesta
que mejore la practica de auditoria en el sistema de salud de Colombia. Metodologia.
Se realizd una investigacion documental utilizando como fuente de informacién articulos
de revision, originales, libros, monografias, leyes y normas. Resultados. El auditor de
salud en funcién del MAITE debe transformar su actuacién e implementar acciones en
consonancia con cada una de las lineas del modelo, donde mas alla de verificar,
proponga y lidere procesos que redunden en mejorar los resultados en salud de la

poblacion colombiana.

Palabras claves: auditor, auditoria, atencion primaria de salud, territorio



Abstract

Since the 1990s, Colombia has operated a health care system that privileges financial
results over health results and reduces actions in public health. Aware of the need for
change, for 10 years it has been trying to implement the primary health care model,
recognized for being the most cost-effective and with positive health results. The most
recent guideline for the country is to implement the Comprehensive Territorial Action
Model (MAITE), which seeks to articulate the members of the health system in the territory
to respond to the health priorities of the population, in addition to contributing to improving
health, meet the expectations of citizens and the sustainability. This new way of operating
the health system should lead to a change in the role of the health auditor. Objective.
Identify the role of the auditor based on the purposes of the MAITE, in order to generate
a proposal that improves the audit processes in the Colombian health system.
Methodology. A documentary research was carried out using review articles, originals,
books, monographs, laws and regulations as a source of information. Results. The health
auditor based on the MAITE must transform its performance and implement actions in
accordance with each of the lines of the model, where beyond verifying, proposing and

leading processes that result in improving the health results of the Colombian population.

Keywords: auditor, audit, primary health care, territory



Introduccion

Un modelo de atencion en salud es la forma como se definen y organizan las acciones
para satisfacer las necesidades y requerimientos sanitarios de una poblacién. Son varios,
cada pais define cual implementar y varian de nacién a nacioén. El modelo implementado
es el responsable de la calidad de la atencion y los resultados de salud. En aquellos
donde prima lo econdmico, se evidencian resultados negativos, mientras que los que
tienen como base el ser humano y sus necesidades, los resultados de salud son
satisfactorios (1). Estos modelos humanistas comparten caracteristicas con la estrategia
de Atencion Primaria en Salud (APS), la cual esta ampliamente documentada como una
de las mas costo efectivas para la atencion en salud (2). La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) refiere que la APS busca la atencion basica en salud accesible a todos, a
través de medios de prestacion aceptables para el individuo y la comunidad, con plena

participacion de los actores del sistema y a un costo alcanzable (3).

En Colombia, la prestacion de los servicios de salud es responsabilidad del Estado, se
fundamenta en los principios de eficiencia, integralidad y solidaridad (4). La forma de
operar el sistema de salud ha evolucionado a lo largo de la historia del pais, un cambio
de concepcion surge con la ley 1753 de 2015 (5), la cual propone una politica de atencion
integral en salud que acoge los enfoques de APS vy salud familiar y comunitaria, donde
se articulan actividades individuales y colectivas, con enfoque poblacional y diferencial
para garantizar el aseguramiento, la prestacion de servicios de salud y el desarrollo de

las politicas en salud publica (6).

Para lograr lo anterior, nace la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) y el Modelo
de Atencion Integral en salud (MIAS) (6), con un marco estratégico fundamentado en la
APS con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la Gestion Integral del
Riesgo en Salud (GIRS) y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones
(6), teniendo en cuenta los componentes de las Rutas Integrales de Atencion en Salud
(RIAS) (7), el fortalecimiento del prestador primario, la operacién en Redes integrales de
Prestadores de Servicios de Salud (RiPSS) (8), el desarrollo del talento humano (9), la

articulacion de las intervenciones individuales y colectivas, el desarrollo de incentivos en
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salud y la definicion de requerimientos de informacion para su seguimiento y evaluacion

(5).

En 2019 se concibe el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE), el cual complementa
en algunos aspectos y reemplaza en otros la PAIS. EI MAITE reune una serie de acciones
y herramientas, donde por medio de acuerdos interinstitucionales y comunitarios, orienta
de forma articulada la gestidon de los integrantes del sistema de salud en el territorio para
responder a las prioridades de salud de la poblacidn y contribuir al mejoramiento de la
salud, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y la sostenibilidad del

sistema, bajo el liderazgo del departamento o distrito (10).

Este nuevo modelo de atencién requiere la resignificacion del rol actual del auditor en
salud, que pueda velar mas alla del enfoque neto del control del costo y empiece a

centrarse en el paciente, la comunidad y sus resultados en salud.
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1. Planteamiento del Problema

El concepto de salud y enfermedad se construyd a partir de dos perspectivas teéricas. La
primera, articula el medio que rodea al sujeto y sus condiciones biopsicosociales con la
supervivencia, el origen de la enfermedad y los procesos de recuperacién, conocida como
medicina social. La segunda, con enfoque biomédico, que interpreta la enfermedad desde
la optica clinica y biologica (11). Ambas dieron origen a los diferentes modelos de
atencion en salud, donde algunos se centran en el ser humano y su contexto y otros, en

las intervenciones y tratamientos para curar la enfermedad (12).

En la actualidad, los modelos de atencién en salud implementados de manera extensa
en el mundo son el epidemioldgico, psicosocial, sociolégico y economico. El
epidemiologico se basa en el estudio de las necesidades de salud de la poblacion,
entendidas como cualquier alteracion en la salud y el bienestar que requiere de servicios
y recursos para su atencion. El psicosocial, se basa en el concepto de "health behavior”,
es decir la actividad que realiza una persona que cree estar sana con el propoésito de
prevenir la enfermedad. El modelo sociolégico, por su parte, trabaja con lo que se ha
hecho llamar red de relaciones sociales, donde los determinantes fundamentales de la
utilizacion de los servicios de salud estan dados por redes sociales (individuo, familia,
amigos) y, por ultimo, el modelo econdémico, que se basa en el analisis de la demanda.
Se debe considerar que existen modelos hibridos, los cuales combinan caracteristicas

de unos y otros (1).

Los movimientos neoliberales y capitalistas que actualmente operan en el mundo (13)
influyen en la ideologia politica y el ordenamiento juridico de las naciones, lo que, a su
vez, repercute en el modelo de atencion en salud que se adopte. Existen grandes
diferencias en la atencion y resultados en salud de los paises alrededor del mundo,
algunos denotan el fracaso de sus actuales modelos y exponen la necesidad de cambio

de paradigma.

En Africa por ejemplo, donde operan modelos de atencién de caracter epidemiolégico y
economico (14) para el periodo de 1975 a 2006, ningun pais logré reducir a menos del

80% las tasas de mortalidad infantil, asociado a una escasa capacidad para invertir en
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salud y la falta de compromiso de sus gobiernos en inversion publica (15). Segun cifras
disponibles en la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico, entre
1990 y 2015, las mayores tasas de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos fueron
lideradas consistentemente por India (16), el porcentaje de tasa de vacunacion infantil

fue menor al 75% en Sudafrica al afio 2018 (17).

Para la regiéon de las Américas, el porcentaje de exceso de peso en poblacidon
estadounidense mayor de 15 afios aumenté de 47,1 a 64,5% entre 1978 y 2000 (18), la
descentralizacion de los servicios de salud en México desde 1980 hasta la reforma en
2003, incrementd la inequidad entre estados y redujo la calidad de los servicios médicos
(19) la dictadura de Chile en 1980 fragment6 el sistema nacional de salud y cred
aseguradoras privadas, lo que provocd mayor desigualdad en el acceso a los servicios
de salud y grandes diferencias en el gasto per capita (19), los paises con menor aumento
de afios en la esperanza de vida al nacer entre 1995 y 2019 fueron Montserrat, Jamaica,
Venezuela y Granada, en todos prevalece un elevado nivel de pobreza (20). En
Suramérica, los paises con mayor reduccién del gasto publico como porcentaje del gasto
total en salud entre 2000-2010 fueron Paraguay (39,9 a 34,4%), Guyana (84,7 a 79,5%)
y Colombia (79,3 a 74,6%) (21).

En Colombia, la ley 100 de 1993 (4) que responde al modelo neoliberal, mostré resultados
en salud negativos, segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1990, 1995 y
2000, el porcentaje de nifios entre 12 y 23 meses que completaron esquema de
vacunacion disminuy6 de 83% a 71% y a 66% respectivamente. El incremento en la
prevalencia de malaria se acentud a partir de 1998, mientras que la incidencia de dengue
clasico registr6 un promedio anual de 30.332 casos entre 1996 y 2001 (19). La
prevalencia de exceso de peso aumento progresivamente en todos los grupos de edad:
en menores de 5 afnos en 4,9, 5,2 y 6,3 entre 2005, 2010 y 2015, respectivamente; en
escolares y adolescentes entre 5-12 afios de 18,8 en 2010 a 24,4 en 2015, en
adolescentes entre 13-17 afios de 15,5 en 2010 a 17,9 en 2015 y en adultos entre 18-64
afios en 45,9, 51,2y 56,4 en 2005, 2010 y 2015, respectivamente (22). La prevalencia de
bajo peso al nacer aumenté consistentemente cada afo, pasando de 8,71 en 2014 a 9,4
en 2019 (23).
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En contraste, aquellos paises que implementaron modelos de atencion basados en APS,
muestran mejores resultados en salud. Este enfoque aborda la salud y el bienestar fisico,
mental y social de manera global e interrelacionada, centrado en las necesidades de las
personas, familias y comunidades. Aborda los determinantes sociales mediante la
coordinacion de varios sectores, brinda atencion integral e integrada desde la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad, hasta el tratamiento, rehabilitacion y

paliacion (24).

La APS es una estrategia adoptada por los paises del mundo desde 1978 (25), se
fundamenta en valores como la equidad, solidaridad y el mayor nivel de salud posible
para todos los seres humanos. Sustenta su ejercicio en tres componentes
complementarios: la reorientacion de los servicios de salud, el fortalecimiento de la

participacion social y comunitaria y el fomento de la accion intersectorial por la salud (2).

Tailandia, en la década de los 80 implement6 este modelo y aumentd el porcentaje de
nifios con adecuado estado nutricional, pasando de 47% en 1982 a 79% en 1989; Iran
disminuy¢ la tasa de mortalidad infantil en zonas urbanas y rurales de 62 y 120 por mil
nacidos vivos en 1974 a 28 y 30 por mil nacidos vivos en 2000 (26). Entre 1960 y 2008,
Portugal redujo en 71% la mortalidad perinatal con el desarrollo de redes hospitalarias
(15). Para América Latina, Costa Rica redujo la tasa de mortalidad infantil en 8% y la de
adultos en 2% vy, cinco afos posteriores a la implementacion de la APS, hubo una
reduccion adicional del 13% de la mortalidad infantil y 4% en la de adultos, para este
mismo pais, entre 1985 y 2001 la inequidad en el acceso a los servicios de salud
disminuyé del 30% al 22% (26); Cuba hace parte de los paises con la tasa mas baja de
mortalidad infantil del mundo para el afio 2019, pais que opera el modelo psicosocial (27).
En América del Sur, Brasil implemento el Programa de Salud Familiar “Sauda da Familia”
basado en APS en 1994, al que se le atribuye la reduccion de la mortalidad infantil y
menores tasas de hospitalizacion (26); Chile disminuy6 la tasa de mortalidad infantil de
120 por mil nacidos vivos en los anos 60 a 20 por mil nacidos vivos en los afios 80,
coincidiendo en el tiempo con inversiones publicas en servicios de salud y, durante el
periodo 1975-1982, las variables mas correlacionadas con la tasa de mortalidad infantil

estuvieron estrechamente asociadas a programas sociales dirigidos a mejorar el agua, el
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saneamiento, la nutricion y la atencion pre y post natal, ademas del desarrollo y expansion
de los servicios de APS (28), el retorno a la democracia después de la dictadura militar
en 1990 también se asocia con resultados favorables en materia de salud, entre estos, la
mortalidad por cancer disminuyé de manera sostenida desde 1993 con 239,8 por cada
100.000 personas, hasta 2001 con 218,7 por cada 100.000 personas (29) y la esperanza

de vida al nacer aumenté consistentemente de 72,9 en 1990 a 80,6 en 2019 (30).

Estas grandes diferencias en los resultados en salud en el ambito mundial fueron visibles
para la OMS en los afos 70’s, donde concluyeron como aquellas naciones que
implementaron modelos de atencidn en salud basados en la estrategia de atencion
primaria, la cual combina elementos de los modelos psicosocial y sociologico,
demostraron efectividad en los resultados de salud y sostenibilidad financiera (31) mayor
equidad, eficiencia, satisfaccidén del usuario y capacidad de respuesta a los cambios en

salud poblacionales (2).

Colombia, para los afos 50’s ya mostraba adelantos en materia de APS, destacan
propuestas como el servicio social obligatorio para profesionales de la salud, uno de los
pilares del Sistema Nacional de Salud creado por Héctor Abad Gomez como estrategia
para asegurar el acceso a APS a la poblacién rural y alejada del pais, el cual continua
vigente en el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) (32) y las
promotoras rurales de salud, también promovidas por Abad Gémez junto con la Facultad
de Medicina de la Universidad de Antioquia en el municipio de Santo Domingo, que
consistié en formar campesinas en labores basicas de salud para atender las urgencias
y necesidades inmediatas de sus poblaciones, logrando instaurar una red de servicios
basicos para los habitantes de las zonas con limitado acceso (33), el éxito de esta

vivencia lo convirtié en un programa oficial nacional (34).

Sin embargo, estas iniciativas estuvieron vigentes hasta la década de los 90’s, momento
en que se dio la reforma neoliberal, que condujo a la adopcién de la corriente de
aseguramiento en salud, la cual se basa en el modelo epidemiolégico y econdmico (35),
se caracteriza por la reduccién del gasto publico y la descentralizacién estatal que
beneficia al sector privado y a los grandes poderes nacionales e internacionales, en

detrimento de la democracia y los principios constitucionales (36). EI modelo de
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aseguramiento en salud se oficializé con la ley 100 de 1993 (35), desde su vigencia,
ocurren cambios conceptuales y practicos en el acceso a los servicios de salud que
promueven una competencia por la captacion y permanencia de los usuarios en cada una

de las entidades que entran a ser parte de este nuevo modelo econémico (37).

Como lo citan Gémez, Rodriguez y Cardenas (2020), esta reforma a la salud, ademas de
ser estructural, tuvo impactos importantes sobre la salud y la calidad de vida de las
personas, principalmente a través de los cambios en la cobertura, calidad y demanda de

los servicios ofrecidos (37).

Entre las consecuencias en salud atribuibles a este modelo de atenciéon de corte
econdmico se encuentran la privatizacion de la salud, el mercado de competencia, el uso
excesivo de servicios y tecnologias por cambio del subsidio de oferta al de demanda,
barreras administrativas para el acceso, fragmentacion de servicios, sobrecostos por
incremento de atencion especializada (38,39), mayor desigualdad, desfinanciacion,
aumento de enfermedades prevenibles, formacion de talento humano con enfoque

biomédico (2), entre otras.

Una investigacion cualitativa realizada por la Facultad Nacional Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, la Procuraduria General de la Nacion y la Facultad de Salud
de la Universidad Industrial de Santander (40), evaluaron las consecuencias de la
atencion en salud con enfoque mercantilista en comparacion con el sistema nacional de
salud (antiguo modelo), entre los hallazgos, se destaca: “En el anterior sistema el usuario
no tenia tantas limitaciones en oportunidad para la atencion”, “Las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) subsidiadas fragmentan la atencion y limitan el acceso efectivo a los
servicios”, “En la mercantilizacion del servicio esta la médula de las dificultades de
acceso”, “Las acciones de tutela estan causando gastos excesivos en salud, afectando
la equidad y la solidaridad del sistema”. Con este modelo de mercado, el gobierno y
algunos actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) centran sus
esfuerzos en el aseguramiento, la competencia regulada y el manejo de la tecnologia

para la gestion de riesgos (41).

Ante el panorama anterior, informes de investigacion en APS de autoridades en salud

internacionales como la OMS y la OPS (2,15), sumado a la iniciativa de algunos actores
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del sistema de salud y diferentes agremiaciones y civiles que reclamaban la estrategia,
se desato la presion por retomar la APS en Colombia como el método mas efectivo para
fortalecer el sistema de salud, intervenir los determinantes sociales y ambientales y
alcanzar la equidad (4,40,42). A partir de entonces, se construye un marco normativo que

introduce nuevamente la APS en el pais, el cual incluye entre otras normas:

- Ley 1438 de 2011, Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones (43), la cual consagré
la APS como estrategia para mejorar la salud mediante el trabajo intersectorial
donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos son las personas.

- Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (44), el cual concibe la APS
como una de las estrategias para el fortalecimiento de los servicios de salud.

- Ley 1751 de 2015, por la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones, donde se promulga la responsabilidad del Estado de
respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud,
y su deber de “formular y adoptar politicas que propendan por la promocion de la
salud, prevencion y atencion de la enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas,
mediante acciones colectivas e individuales” (45). Esta ley estatutaria marcé un
hito en la historia al contrarrestar la I6gica del modelo de aseguramiento en salud.

- Ley 1753 de 2015, “Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-
2018 Todos por un nuevo pais” (5), la cual precisa la responsabilidad del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de definir la politica de salud bajo los enfoques de
APS, Salud Familiar y Comunitaria, Articulacién de las Actividades Individuales y
Colectivas y Enfoque Poblacional y Diferencial.

- Resolucién 429 de 2016, Por medio de la cual se adopta la PAIS (6), se
fundamenta en la APS con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la
gestion integral del riesgo y el enfoque diferencial. Opera mediante el MIAS que
tiene diez componentes: caracterizacion de la poblacion, regulacion de las RIAS,
implementacion de la GIRS, delimitacion territorial del MIAS, RiPSS, redefiniciéon
del rol del asegurador, redefinicion del esquema de incentivos, requerimientos y
procesos del sistema de informacién, fortalecimiento del recurso humano en salud

y fortalecimiento de la investigacion, innovacién y apropiacion de conocimiento.
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- Resolucién 2626 de 2019, Por la cual se modifica la Politica de Atencion Integral
en Salud-PAIS y se adopta el Modelo de Accion Integral Territorial-MAITE (10), la
cual opera mediante ocho lineas de accidon: aseguramiento, salud publica,
prestacion de servicios de salud, talento humano en salud, financiamiento,

enfoque diferencial, intersectorialidad y gobernanza.

Pese a los esfuerzos normativos para implementar el MIAS, su puesta en marcha
evidencio dificultades en la capacidad de articulacién de los diferentes actores, fallos en
la apropiacion del modelo por parte de los profesionales de la salud, falta de capacidad
institucional y organizativa, persistencia del interés lucrativo de algunos actores del
sistema y falencias en la rectoria y reglamentacién Ministerial de algunos de sus

componentes (46). Dos ejemplos son:

- RIAS, aunque la Resolucién 3280 de 2018 (7) adoptd los lineamientos técnicos y
operativos para dos de las rutas, se encuentran barreras administrativas,
culturales, geograficas, econdmicas, entre otras, para su implementacion (47).

- RIPSS: la Resolucion 1441 de 2016 (8) establecio estandares, criterios y
procedimientos para su habilitacién, no obstante, su conformacién se basa en el
concepto de competencia mas que de cooperacion, siendo necesaria la rectoria
estatal, de conformidad con el articulo 49 de la constitucién politica (48), para
orientar su organizacion bajo los principios de equidad, suficiencia, pertinencia,

oportunidad, acceso y continuidad (49).

Lo anterior conlleva a que el modelo de salud neoliberal y con este, la ley 100, continue
aun vigente en el marco operacional del SGSSS y con esta, los actores que la operan,
entre ellos, los auditores en salud (50) los cuales, en teoria, se encargan de evaluar la
calidad de la atencion médica de manera reflexiva, critica y peridédica a través de la
revision y estudio de las notas clinicas y estadisticas hospitalarias. El principal objetivo
del quehacer del auditor médico es mejorar la calidad de atencion en salud, demostrando

la relacién directa entre la calidad de los registros y la atencién prestada (51).

Con el Decreto 1011 de 2006 (52) Colombia definid el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad (SOGC) del SGSSS, el cual obliga a garantizar la calidad de la atencién por

medio de la auditoria en salud conformado por cuatro componentes 1) Sistema unico de
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habilitacion, 2) Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, 3)

Sistema de informacion para la calidad y 4) Sistema unico de acreditacion.

La reforma en salud que introdujo la ley 100 de 1993 orienté a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) a la implementacion de calidad, que conllevé a
que la auditoria en salud fuera mas relevante para optimizar los recursos y aumentar el
bienestar de los pacientes mediante la prestacion de servicios de salud con calidad (37);
sin embargo, pese al deber ser de la auditoria en salud, el modelo neoliberal permeé esta
concepcion y lo centré casi que exclusivamente a los rendimientos financieros.
Lamentablemente la auditoria se ha entendido unicamente como un instrumento de
contencion del gasto financiero, lo cual, ha convertido la profesidén en un eslabén mas de
un sistema de salud fundado en la rentabilidad de los actores del mercado, que

anteponen el lucro, por encima de la garantia del derecho a la salud y la vida.

La Ley 30 de 1992 (53) dio paso a la creacién de programas académicos de posgrado de
naturaleza administrativa con vision empresarial, entre estos, el programa de
Especializacién Auditoria en Salud, cuyo curriculo académico responde en buena medida
a las necesidades de las instituciones de salud bajo el concepto de organizaciones
empresariales, al formar profesionales con vision administrativa que propenden por la
gestion empresarial y el control interno (35), donde su intervencion se centra mas en la
enfermedad y los costos de esta que den cuenta de indicadores de estructura, proceso y
resultado, mas que en el sujeto enfermo y su contexto. Tradicionalmente la auditoria se
centra en la busqueda de errores y hallazgos de elementos negativos, lo que pudiera
limitar el alcance de esta como una herramienta util para garantizar la calidad en la

prestacion de los servicios en salud.

En los ultimos afos, la globalizacion re-direcciono la esencia de la auditoria en salud,
enfocandose principalmente en la eficiencia de las instituciones y entidades prestadoras
de servicios de salud al evitar costos innecesarios, convirtiendo al auditor en un perito
legal que aparece cuando se intuyen malas practicas en la prestacion del servicio, mas
alla de fortalecer las capacidades y la comprension de los problemas de salud con
evidencia e interpretaciones sociales y antropoldgicas del proceso salud enfermedad, un

abordaje sistémico, tomando en cuenta tanto los factores protectores o de riesgo
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inherentes a la persona, familia y comunidad ya que todos ellos intervienen en el proceso

o desenlace de una situacion problematica sanitaria (54).

De acuerdo con lo anteriormente descrito, y ante el dilema que se plantea con la
oportunidad del nuevo marco normativo fundado en los valores, principios y elementos
de la APS, este trabajo intenta responder a la pregunta de ¢ cual es el rol del auditor en

salud bajo la perspectiva del Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE)?

1.1. Justificacion
La declaracién de Alma-Ata proclama que la promocién y proteccion de la salud de la
poblacion es indispensable para el desarrollo econdmico y social que contribuye a

mejorar la calidad de vida y alcanzar la paz mundial (25).

Entre las ventajas de la APS se encuentran, aumento de la equidad en el acceso a
atencion y servicios de salud, reduccion de la vulnerabilidad por aumento de
empoderamiento comunitario, menor exposicion al riesgo por intervencion intersectorial
de determinantes sociales, mejora en los mecanismos de participacion de todos los
grupos poblacionales, mayor actividad intersectorial, mejores resultados en salud, mayor

equidad en general (26).

En este sentido se justifica reorientar el rol del auditor en salud al modelo de APS, que
permita evaluar el accionar médico con miras a mejorar la practica clinica, ser un medio
de educacion continua y contribuir a garantizar la calidad de la atencion y los resultados
de salud (55).

Se hace necesario redefinir la auditoria médica desde un punto de vista integral en el que
se incluyan no sélo los términos de acceso, cobertura, sino también oportunidad y
humanizacion. ElI comprender la auditoria en salud desde esta perspectiva generara
impacto positivo sobre la poblacién, ya que ademas de identificar oportunidad de mejora
en la prestacion de los servicios de salud, se obtendria la alternativa de solucién, que

conlleva al mejoramiento continuo y, por ende, a la calidad del servicio (54).
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La labor del auditor debe ir mas alla del proceso administrativo de la atencion a la
enfermedad, debe centrarse en la persona enferma como ser humano, teniendo en
cuenta su contexto biopsicosocial y los factores protectores o de riesgo propios a su ser,
familia y comunidad, elementos que emergen e intervienen en el proceso y desenlace en
salud. El auditor médico debe tener una vision holistica y un rol de intervencion integral
que fortalezca el compromiso del personal de salud con la calidad absoluta de la

prestacion de servicios de salud (54).

Por lo anterior, el auditor en salud, quien tradicionalmente ha tenido un rol mas
administrativo, centrado principalmente en asuntos financieros, tendra que ampliar su
marco operacional y anclarlo al MAITE, con el propésito de alcanzar mejores resultados
en salud; su accionar debe enfocarse en contribuir a que todos los actores del sistema

den respuesta concreta a las prioridades identificadas en el modelo.

A partir de la revision bibliografica y tedrica, se espera estructurar un concepto de
auditoria en salud basado en los valores, principios y elementos de la APS, como una
propuesta generadora de cambios en las acciones derivadas de la atencién en salud, que
desate una mejor percepcion de los involucrados hacia lo que significa la auditoria y la
calidad. Por lo tanto, es necesario conocer los aspectos mas relevantes de las
experiencias en APS implementadas en el pais para resaltar los aspectos que aportan a
la implementacion de modelos de auditoria que propendan por mejores resultados en
salud, identificar las potencialidades del auditor en cada una de las lineas de accion del
MAITE y generar una propuesta sobre la razon de ser de la auditoria en salud en

Colombia.



21

2. Objetivos

2.1.0Objetivos General

Identificar el rol del auditor en funcién de los propdsitos del Modelo de Accion Integral
Territorial MAITE, con el fin de generar una propuesta que mejore la practica de la

auditoria en los actores del Sistema de Salud en Colombia.

2.2.Objetivos Especificos.

v Describir cdmo las experiencias de Atencion Primaria en Salud en Colombia
aportan a la implementacion de estandares de auditoria que respondan a las

|6gicas del Modelo de Accion Integral Territorial MAITE.

Vv Identificar el rol del auditor en salud en cada una de las lineas de accion del Modelo

de Acciodn Integral Territorial MAITE para contribuir al logro de sus objetivos.

v Generar una propuesta sobre la razon de ser de la auditoria en Colombia a partir
de las experiencias de la APS y de las acciones contenidas en las lineas operativas
del MAITE.
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3. Metodologia

Este trabajo nace del interés personal de identificar el rol del auditor mas alla de lo que
tradicionalmente se ha hecho de cara a las necesidades del sistema de salud, en funcion
del modelo de atencién en salud propuesto para el pais y las formas definidas para

operarlo.

Se desarroll6 bajo la perspectiva epistemolégica de Jlirgen Habermas o la “teoria de los
intereses”, la cual parte de un concepto de ciencia inspirado en la categoria interés como
director del conocimiento, intereses que pueden ser de tres tipos: técnico, practico y

emancipativo (56).

Esta monografia se clasifica como investigacion documental, descriptiva e interpretativa.
La investigacion documental se define como una serie de métodos y técnicas de
busqueda, procesamiento y almacenamiento de la informacion contenida en los
documentos, en primera instancia, y la presentacion sistematica, coherente y
suficientemente argumentada de nueva informacion en un documento cientifico, en
segunda instancia. De este modo, no debe entenderse ni agotarse la investigacion
documental como la simple busqueda de documentos relativos a un tema que sea

sometido a analisis (57).

Es asi como este documento nace de una revision bibliografica exhaustiva que se realizd
por categorias de busqueda: central o linea base, secundaria o explicativa y terciaria o
complementaria, cada una con palabras claves definidas para la busqueda, agrupadas

en tres categorias como se describe en la siguiente grafica:
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Figura 1. Categorias de busqueda.

Tercera categoria: experiencias y resultados de
APS, gobernanza, redes integradas de servicios
en salud, rutas integrales de atencion en salud

Segunda categoria o explicativa: normatividad
que rige el sistema de seguridad social en salud,
sistema de seguridad social, politica de atencién

integral en salud

Categoria primaria o linea base: sistema de
salud en Colombia, auditoria, atencién primaria
en salud, Modelo de Accion Integral Territorial
MAITE

La busqueda bibliografica se realizdé en bases de datos cientificas como Science Direct,
PubMed, Dialnet, Redalyc, Scielo, Lilacs, Google Scholar; repositorios universitarios,
paginas oficiales y portales web, seleccionando asi articulos de revision u originales,
libros, monografias, leyes y normas que rigen el sistema de salud colombiano, estos
cumplieron con los criterios de inclusion, los cuales se centraban en contener la
informacion definida segun palabras claves y que no fueran de mas de 10 afios de
antigliedad, sin embargo algunos textos por su contribucion histérica al tema fueron

incluidos.
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4. Marcos del trabajo

4.1.Marco Histodrico

Escribir sobre la historia de la salud en Colombia implica remontarse a la época
Republicana sobre el afio 1886, en la cual por primera vez se inst6 al Estado a ser garante
de la salud de las personas, dando origen a la primera autoridad en salud de la época, la
“Junta Central de Higiene”, normada bajo la ley 30 de 1886 en su articulo primero, la cual
se encargaba de dar frente a las epidemias que prevalecian en este tiempo y proteger el
medio ambiente (58). Para ese entonces, el concepto de salud diferia enormemente de
la definicion actual, el Estado no era el garante del derecho fundamental e inalienable a
la salud como hoy se concibe, no incluia acciones de promocién y prevencion, las cuales
se relegaban a instituciones de caridad o religiosas, ni tampoco atendia enfermedades
del individuo; la funcién del Estado se limitaba a acciones de inspecciéon de condiciones
de salubridad de los puertos, establecimientos publicos, control de aguas y alimentos y

disefo de acciones de prevencion para el control de enfermedades epidémicas (59).

Este modelo higienista de salud perduré aproximadamente seis décadas, hasta 1950. Sin
embargo, desde el afio 1940 aproximadamente, cuando el pais afrontaba grandes
cambios econdmicos, sociales y politicos, se empezd a evidenciar que no era suficiente
con que el Estado se encargara unicamente de la salubridad del ambiente, sino que
también debia atender deberes sociales. Fue asi como en el ano 1945 se cred la Caja
Nacional de Prevision y en 1946 el Instituto Colombiano de Seguros Sociales bajo la ley
90. En 1946 nace el “Ministerio de Higiene” (60).

A partir de la ley 90 de 1946 se da un cambio total en la concepcion del sistema de salud
del pais a uno mas enfocado a la prestacion del servicio para salud publica, dado que se
cred el seguro social obligatorio, permitiendo la cobertura en salud para todos los
colombianos gracias a la creacién del Instituto Colombiano de Seguros Sociales (61), el
cual empezd a operar en 1949 con riesgos de enfermedad natural y servicios de
maternidad. En el afio 1965 se incluyen riesgos profesionales y en 1967 riesgos de

invalidez, vejez y muerte (60).
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En sus comienzos el Instituto Colombiano de Seguros Sociales era de naturaleza
excluyente, no protegia a toda la poblacién sino unicamente a trabajadores dependientes,
posteriormente cubrié toda la poblacion colombiana. La ley 90 del 46 fue sustituida en su
totalidad por el Decreto 0433 de 1971, el 0770 de 1975 y el 1650 de 1977 (62—64).

Antes de la ley 100, Colombia estuvo bajo la concepcién del Sistema Nacional de Salud
“en el cual existian tres sub-sistemas: el de seguridad social, que cubria a los
trabajadores privados a través del Instituto de Seguros Sociales y las Cajas de Prevision
que aseguraban a los empleados publicos, con la participacion del sistema de subsidio
familiar a través de las Cajas de Compensacion las cuales atendian a las familias de los
trabajadores del sector privado inicialmente y posteriormente incluyo a los del sector
publico, con tarifas subsidiadas a la demanda de los servicios de salud; el sistema
privado, conformado por clinicas y seguros privados el cual atendia a la poblacion con
capacidad de pago de las polizas de medicina prepagada o la consulta privada; y el
sistema nacional de salud, que brindaba los servicios de salud para el resto de

colombianos, con accesibilidad restringida” (65).

La Constitucion Politica Colombiana de 1991, en su articulo 48, establece el Sistema
General de Seguridad Social Integral y definié a la seguridad social como “un servicio
publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccién, coordinacion y control
del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los
términos que establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho
irrenunciable a la seguridad social” (66). De igual manera, en el articulo 49, se consagro
a la atencion de la salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo del
Estado, la garantia a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud y se inst6 a la descentralizacion en la prestacion

de los servicios de salud (67).

En cumplimiento de estos mandatos, en 1993 se expidié la ley 100, al crear el SGSSS,
vigente en la actualidad. Este se define como un sistema de competencia regulada, mixto,
que mezcla elementos de lo publico y lo privado y mercado-regulacién, que cuenta como
fondos de financiacion, las cotizaciones de empleados y empleadores, que financian el

régimen contributivo, y los impuestos generales, que pagan el régimen subsidiado (68).



26

Esta ley organiza el Sistema de Seguridad Social en tres subsistemas: salud, riesgos

laborales y pensiones (4).

En 2015, la Ley 1751 (45) estatutaria en salud, propone un cambio de concepcion del
SGSSS con enfoque econdmico hacia un sistema de salud con enfoque social, al regular
y establecer los mecanismos de proteccion del derecho fundamental a la salud. Ademas,
llama al Gobierno a implementar una politica publica en salud que garantice los

componentes esenciales del derecho.

Historia de la auditoria en salud en Colombia.

En el mundo, la historia de la auditoria en salud es tan antigua como el ejercicio mismo
de la profesion médica, se fundamenta en el método cientifico y los modelos industriales.
Se pudiera inferir que el primer programa oficial de auditoria médica se instauré en 1910
con el informe “Cirugias verdaderas, trampas mortales” del ingeniero estadounidense
Abraham Flexner. Posteriormente, una serie de eventos historicos configuran lo que hoy
se conoce como auditoria en salud. En 1951 se crea en Norteamérica la comision
conjunta de acreditacion de hospitales con la definicibn de estdandares minimos,
organismo encargado de evaluar y emitir la acreditacion de hospitales en Estado Unidos
y Canada. En Canada, en 1961, el Dr Avendis Donabedian definié los siete pilares de la
calidad “eficacia” “efectividad” “eficiencia” “optimizacion” “aceptabilidad” “legitimidad”
“equidad”. Por esta misma década en Latinoamérica, en Argentina, nace la necesidad de
controlar la calidad de la atencién médica, la cantidad de las prestaciones y la facturacion.
En este mismo pais, en 1970 comienza oficialmente la auditoria médica con la ley 18610
de seguridad social. En 1985 se crea la sociedad internacional de garantia de calidad de

la auditoria médica (69).

Para Colombia, el origen de la auditoria se remonta a la década de los 90, donde la
reforma constitucional en sus articulos 209 y 269 definieron que es deber del Estado
disefar y aplicar métodos y procedimientos de control que seran evaluados por la

Procuraduria General de la Nacién (69).
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La auditoria en salud nace con la ley 100 de 1993 en la que se establece la calidad como
fundamento del servicio publico, por lo que ingresan nuevos actores en el sistema de
salud para asegurar la prestacion de los servicios y lograr mayor eficiencia vy
transparencia en la gestion administrativa. La ley 100 promulga el precepto de
mejoramiento continuo de la calidad en la prestacidn de los servicios de salud, por esto,
en su articulo 173, define las normas que regulan la calidad de los servicios y el control
de los factores de riesgo para EPS, IPS y direcciones seccionales, distritales y locales de
salud: el articulo 227 ordena expedir las normas para el SOGC de la atencién de salud;
asi mismo, el numeral 9 del articulo 153 establece que el sistema definira mecanismos
de control de los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la atencién, oportuna,
personalizada, humanizada, integral y continua (4). Es aca donde la auditoria cumple su
papel protagénico para la verificacion de los estandares de calidad que se esperan del

sistema de salud.

Por otro lado, en 1996, el decreto 2174 (70) organiza el Sistema de Garantia de Calidad
y en su articulo 14: de La Auditoria Médica, dicta “Las EPS y entidades que se asimilen
y las IPS deberan establecer procesos de Auditoria Médica de conformidad con las
pautas indicativas que al respecto elaboren el Ministerio de Salud y la Superintendencia
Nacional de Salud. Entiéndase por Auditoria Médica la evaluacion sistematica de la
Atencién en Salud, con el objetivo fundamental de mejorar la calidad de los servicios.
Significa la comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con
las normas técnico-cientificas y administrativas previamente estipuladas para la atencion

en salud.
Otras normas fueron moldeando la calidad del SGSSS, entre estas, se destacan:

- El Decreto 2309 de 2002: por el cual se define el SOGC de la atencién de salud
del SGSSS. Entre sus componentes incluye el sistema unico de habilitacion, la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud, el sistema
unico de acreditacion y el sistema de informaciéon para la calidad. Derogé el
Decreto 2174 de 1996.

- La Resolucién 1474 de 2002 (71): define las funciones de la entidad acreditadora

y adopta los manuales de estandares del sistema unico de acreditacion.El Decreto
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1011 de 2006: Por el cual se establece el SOGC de la atencidén de salud del
SGSSS. Aunque derogo el Decreto 2309 de 2002, no cambid su estructura y

conserva los componentes del SOGC, a saber (72):

1. Sistema unico de habilitaciéon: conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en el sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y

son de obligatorio cumplimiento por parte de las IPS y EAPB.

2. Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud: mecanismo
sistematico y continuo de evaluacidn y mejoramiento de la calidad observada

respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios.

3. Sistema de informacion para la calidad: su objeto es estimular la competencia por
calidad entre los agentes del sector que, al mismo tiempo, permita orientar a los
usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de
sus derechos y deberes y en los niveles de calidad de las IPS y EAPB, de manera
que puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos

que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud

4. Sistema unico de acreditacion: conjunto de entidades, estandares, actividades de
apoyo y procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacion externa,
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad por parte de las IPS, EAPB y Direcciones departamentales,
distritales y municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso
(52).

La expedicion de este Decreto se dio para mejorar la comprension de su antecesor. (72)

y hoy se encuentra vigente
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- Resolucién 1445 de 2006 (73): Adopta los manuales de estandares de
Acreditacion para las entidades que integran el SGSSS y establece las funciones
de la entidad acreditadora.

- Resolucién 1446 de 2006 (74): la cual se define el sistema de informacién para
calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del SOGC de la atencion en
salud.

- Circular externa 51 de 2007 (75): Realiza precisiones sobre el reporte de
indicadores del nivel de monitoria del sistema de Informacién para la Calidad.

- Decreto 4295 de 2007 (76): Fija como norma técnica de calidad para las IPS y
EAPB, la adoptada por el SOGC de la atencion de salud y definida a través del
Decreto 1011 de 2006 y las normas técnicas que lo desarrollen y modifiquen.

- Resolucién 77 de 2007 (77): Adopta los lineamientos técnicos para el programa
de verificadores de las condiciones para la habilitacion del SOGC de la atencion
en salud del SGSSS.

- Ley 1438 de 2011 (43): Define la implementacion de un plan nacional de
mejoramiento de calidad en el marco del SOGC, con clara orientacion hacia la
obtencion de resultados que puedan ser evaluados.

- Decreto 903 de 2014 (78): Realiza ajustes al sistema unico de acreditacién en
salud.

- Decreto unico reglamentario 780 de 2016 (79): Compila y simplifica todas las
normas reglamentarias preexistentes en el sector de la salud, incluidas las
disposiciones para el funcionamiento adecuado del SOGC en la atencion de salud
del SGSSS.

- Resolucién 3100 de 2019 (80): Define los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los
servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores vy

Habilitacion de Servicios de Salud.

4.2.Marco conceptual
Segun la OMS, un sistema de salud comprende todas las organizaciones, instituciones,

recursos y personas cuya finalidad primordial es mejorar la salud, mediante la prestacién



30

de servicios que respondan a las necesidades de la poblacidon, sean financieramente
equitativos y brinden trato digno a las personas. Los gobiernos de cada pais son

responsables de disenar sistemas de salud que garanticen estos propdsitos (81).

El SGSSS de Colombia, creado con la Ley 100 de 1993, basado en un modelo de
aseguramiento, muestra limitaciones en la garantia del derecho a la salud, influenciado
mayoritariamente a la reduccion del gasto publico en servicios sociales como salud,
educacion, vivienda, empleo, propuesta por organizaciones financieras internacionales
como el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, como medida para
salvaguardar la estabilidad fiscal de los paises con deuda externa, lo que desatd una
competencia mercantil de enfoque neoliberal en la prestacion de los servicios de salud,
generando resultados poco favorables en materia de acceso, equidad y bienestar

poblacional (82).

La insatisfaccion generada por este modo de funcionamiento de los servicios de salud,
aunado al aumento de enfermedades cronicas y transmisibles como consecuencia de la
globalizacion, condujo a que en 2003 los paises miembros de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) plantearan la renovacion de la APS en las Américas
como estrategia para lograr la equidad, solidaridad y costo efectividad de los servicios de
salud (31); es asi como, en 2011, en Colombia se propone disefiar un modelo de
prestacion del servicio publico en salud que en el marco de esta estrategia permita la
accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la
salud y la creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean

los residentes en el pais (43).

La APS fue definida en la declaracion Alma Ata como la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante
su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion (25).
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Este concepto fue interpretado de manera diversa y en algunos casos, errada, lo que
explica en parte, la razon por la que no todos los paises la aplicaron de manera integral.
Por ejemplo, en Europa y paises industrializados la asumieron como el primer nivel de
atencion en salud, entendido como la puerta de entrada del sistema donde se operativiza
la continuidad de la atencion, mientras que en los paises en desarrollo es selectiva, al
centrarse en un numero limitado de intervenciones dirigidas a las causas mas prevalentes
de mortalidad infantil y algunas enfermedades infecciosas (2). Ambas nociones

responden a un concepto reducido de la APS (83).

Otras razones que argumentan la renovacion de la APS son la necesidad de corregir las
debilidades de algunos de sus enfoques, responder a los cambios epidemiolégicos de la
poblacion, incorporar buenas practicas basadas en conocimientos e instrumentos que
puedan aumentar su efectividad y el reconocimiento como estrategia para reducir las

desigualdades en salud (2).

El proceso de renovacion de la APS inicio en 2003, con la aprobacién de la Resolucién
CD44.R6 por parte de la OPS/OMS, en la cual se invit6 a los Estados miembros a adoptar
recomendaciones para fortalecer la APS, en 2004 la OPS/OMS creé el “Grupo de Trabajo
en APS” para asesorar a la Organizacién sobre futuras orientaciones estratégicas y
programaticas en materia de APS, y en 2005 se aprobé la Declaracion Regional sobre la
APS, conocida como Declaracion de Montevideo y se aportaron nuevos comentarios para

el documento de posicion de la OPS sobre APS (2).

La definicién renovada de la APS conserva la esencia de la propuesta en Alma Ata, se
inclina mas hacia los sistemas de salud en su conjunto, acogiendo los sectores publicos,
privados y sin animo de lucro, hace énfasis en valores como la equidad y solidaridad e
incorpora principios como la sostenibilidad y orientacion hacia la calidad. Busca lograr

una atencion universal, integral e integrada (2).

Hoy, la OMS, la concibe como un enfoque para la salud y el bienestar centrado en las
necesidades y circunstancias de las personas, las familias y las comunidades. Aborda la
salud y el bienestar fisicos, mentales y sociales de una forma global e interrelacionada

permite la atencidn integral e integrada desde la promocion y prevencion hasta el
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tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, ajustandose, en lo posible, al entorno de

las personas (3).

Segun la Ley 1438 de 2011 (43), la APS es la estrategia de coordinacion intersectorial
que permite la atencion integral e integrada, desde la salud publica, la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de
bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Tiene tres componentes
integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accion

intersectorial/transectorial y la participacion social.

La PAIS surge del mandato de la Ley 1753 de 2015 y fue reglamentada en 2016 mediante
un marco estratégico y un marco operativo consagrados en el MIAS (6), los cuales fueron
concebidos para responder a las necesidades de salud de la poblacidén colombiana. El
marco estratégico de la politica se fundamenta en cuatro estrategias centrales: la
APS con enfoque de salud familiar y comunitaria, la gestion integral del riesgo, el cuidado
y el enfoque diferencial (6). Por su parte, el marco operativo del MIAS se basé en 10
componentes para garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y

calidad de la atencién en salud bajo condiciones de equidad (46).

Posteriormente, ante la necesidad de propiciar resultados en salud con enfoque territorial
se adopta el MAITE como modelo operador de la PAIS, definido en la Resolucién 2626
de 2019 (10) como un conjunto de acciones y herramientas que orientan la gestiéon
articulada de los integrantes del sistema para responder a las prioridades de salud,
contribuir a mejorar la satisfaccion de los usuarios y la sostenibilidad del sistema; llama
al liderazgo territorial y a acuerdos interinstitucionales y comunitarios. La propuesta de
cambio de modelo surge a partir de la necesidad de complementar el MIAS, dadas las

debilidades manifiestas en su implementacion.

La ejecuciéon del MAITE requiere procesos de auditoria permanentes que garanticen la

articulacion y respuesta intersectorial, la calidad en la prestaciéon de los servicios y
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mejores resultados en materia de salud y finanzas (84), lo que invita a que el auditor en

salud se incorpore al logro de estos objetivos.

La auditoria entendida como proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar el nivel en
que se cumplen los criterios de auditoria preestablecidos (85), implica la existencia de

cuatro clases de auditoria:

1. Interna: es realizada por la propia organizacion para la revision por la direccion y con

otros fines internos. También se conoce como auditoria de primera parte.
2. Externa: incluyen las denominadas auditorias de segunda y tercera parte:

- de segunda parte: desarrollada por un agente externo que tiene un interés en la
organizacion.
- de tercera parte: se lleva a cabo por organizaciones auditoras independientes y

externas

3. Combinada: llevada a cabo conjuntamente a un unico auditado en dos o mas sistemas

de gestion.

4. Conjunta: se da cuando dos 0 mas organizaciones cooperan para auditar a un unico
auditado (85).

La Ley 100 de 1993 obligé a incluir la auditoria médica como el mecanismo para
garantizar la calidad en la prestacion de los servicios de salud. Desde entonces, se ejerce
como el proceso de evaluacion critico y periddico de la calidad de la atencion médica, a
partir de la revision y el estudio de las historias clinicas y las estadisticas hospitalarias
(51).

Hasta la fecha, se han instaurado los siguientes tipos de auditoria, ejercicio que se ha
extendido a las diferentes profesiones del area de la salud, conocido bajo el término

“auditoria en salud”:
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Auditoria clinica: evaluacién sistematica de la calidad, racionalidad técnico-cientifica,
pertinencia y efectividad de la atencion en salud. Su objetivo es mejorar la calidad de los

servicios de salud (86).

Auditoria médica: proceso interdisciplinario que consiste en evaluar el acto médico
sobre la base de los datos suministrados por la historia clinica, con los objetivos de
mejorar la practica médica, ser un medio de educacién continua y mejorar la calidad de

la atencién (87).

Auditoria de calidad: mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento
de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencidon de salud que

reciben los usuarios (52).

Auditoria concurrente: se realiza in situ (o intramuralmente). Verifica dia a dia la calidad
de la prestacion de los servicios de salud, la pertinencia, tarifas, documentos, entre otros,

en cada una de las instituciones prestadoras de servicios de salud (88).

Auditoria de cuentas médicas: evaluaciéon del proceso de facturacion de los servicios
de salud prestados, con el objetivo de identificar y solucionar irregularidades en el
desarrollo de los contratos relacionadas con la prestacion y facturacion indebida de

servicios (89).

Interventoria: evaluacion y seguimiento al cumplimiento de las condiciones

contractuales y cumplimiento de las obligaciones establecidas entre las partes (90).

En el marco del modelo de aseguramiento, todas estas vertientes de auditoria se enfocan
principalmente en la eficiencia financiera de las instituciones, mas alla de garantizar el

acceso, la calidad en la atencion, la satisfaccion del usuario y la equidad.

Con el MAITE, el auditor en salud esta llamado a contribuir a cerrar las brechas
detectadas tras la formulacién del MIAS (46), entre estas: velar por la accion
intersectorial, entendida como la articulacion de acciones, bienes, recursos y servicios a
través de un trabajo coordinado y sistematico entre el sector salud, los sectores publicos,

privados y las organizaciones sociales o comunitarias (10); garantizar la calidad de la
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atencion en salud, definida como la provision de servicios de salud a individuos y
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de
lograr la adhesién y satisfaccion de los usuarios (52), y lograr mejores resultados en

salud.

El reto en la prestacion de servicios de salud es la atencion integral e integrada mediante
modelos de atencion centrados en las personas (39) que incluyan la estrategia APS como
uno de los componentes esenciales de un sistema de salud efectivo. Una atencion
integral, integrada y continua amerita un conjunto de servicios disponibles y suficientes
para responder a las necesidades de salud de la poblacion, desde la promocion de la
salud hasta la paliacion de la enfermedad y el apoyo para el autocuidado. La atencién
integrada es complementaria de la integralidad, exige la coordinacién intersectorial para
garantizar la atencion y satisfaccién de las necesidades de salud durante el curso de la
vida (2).

La PAIS propone dos estrategias y dos enfoques para articular y armonizar el
aseguramiento, la prestacion de servicios de salud y el desarrollo de las politicas en salud
publica (10).

Estrategias:

e APS: brinda atencion integral e integrada desde la salud publica, la promocién de
la salud, la prevencidn, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad
mediante la coordinacion intersectorial, para garantizar el bienestar de los
usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de los actores del sistema de
salud. Se constituye de tres componentes integrados e interdependientes: los
servicios de salud, la accion intersectorial/transectorial por la salud y la
participacion social.

e Gestion Integral del Riesgo en Salud: identifica, mide e interviene los riesgos en
salud de la poblacién, desde la promocion hasta la paliacidn, mediante la
articulacion e interaccion de los agentes del sistema de salud y de otros sectores;
busca la prevencion de la enfermedad y su deteccion precoz para intervenir a

tiempo y paliar su evolucion y consecuencias; se orienta a lograr un mejor nivel de
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salud, mejorar la experiencia de los usuarios y la sostenibilidad del sistema. Es la

estrategia transversal de la PAIS (10).
Enfoques:

e Cuidado de la salud: capacidades, decisiones y acciones individuales, colectivas
y estatales para proteger la salud. Requiere la generacion de oportunidades de
desarrollo y condiciones que propendan por la proteccion y el bienestar, promueve
la convivencia, solidaridad, el cuidado hacia lo publico, la cultura de la seguridad
social y el fortalecimiento de redes de apoyo familiar y social.

e Diferencial de derechos: genera garantias especiales para eliminar las
desventajas de poblaciones vulnerables en razén de su edad, género, etnia,
condicion de discapacidad, victimas de violencia, entre otras. Busca adaptar los
servicios de salud a las caracteristicas de la poblacion y de los territorios para

lograr un desempeno exitoso y cerrar brechas en los resultados en salud (10).

El MAITE se constituye en el instrumento operador de la PAIS, el cual esta conformado
por ocho lineas de accion que contienen herramientas para su implementacién (10), las
cuales guardan estrecha relacion con los valores, principios y elementos de la APS
renovada. A continuacion, se describe como algunas experiencias de APS
implementadas en distintos territorios del pais aportan elementos para la propuesta de
estandares de auditoria que respondan a las l6gicas del MAITE. Posteriormente, se
proponen las acciones que puede ejercer el auditor en salud en cada una de las lineas

de accion del modelo.
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5. Resultados

5.1. Experiencias de APS en Colombia

Las experiencias de APS en el pais son innumerables. Se resaltan las siguientes, algunas
con resultados positivos, otras con oportunidades de mejora, pretendiendo alcanzar un
panorama con algunos elementos necesarios para orientar el rol del auditor hacia el logro
de los objetivos del MAITE. La descripcién de cada experiencia incluye el enfoque de

APS aplicado, la metodologia administrativa y operativa y los resultados obtenidos:

Una investigacion realizada por la Universidad Industrial de Santander evalud, mediante
el modelo re-aim que comprende cinco dimensiones: cobertura, efectividad, adopcion,
implementacion y mantenimiento, la experiencia de implementacion de un Modelo de
Atencion Primaria en Salud (MAPIS) principalmente en zonas rurales, el cual opera desde
2004. ElI MAPIS, fundamentado en la definicion de Alma Ata y de la APS renovada,
canaliza usuarios que requieren servicios de salud mediante visita domiciliaria realizada
por auxiliares de enfermeria o promotores de salud publica, mientras que los médicos
generales y enfermeros lideran actividades de atencién primaria en los servicios de salud
de las cabeceras municipales y algunos centros rurales. Se encontré una calificacion mas
favorable de los atributos del MAPIS y la percepcion del estado individual de salud en los
municipios con mayor desarrollo del modelo, donde los usuarios calificaron mejor la
puerta de entrada, el portafolio de servicios, la formacion profesional y la orientacién a la
comunidad, mientras que la menor calificaciéon fue para el acceso (91). Por otra parte, se
identificaron debilidades en la continuidad operativa del modelo y en la articulacién con
otras estrategias intersectoriales. (92) Estos resultados demuestran que las poblaciones
intervenidas con modelos de atencion basados en APS renovada mejoran la percepcion
del sistema de salud en general, y que las dificultades en el acceso y la continuidad estan
dadas por la débil intersectorialidad y gobernanza en un sistema de salud nacional que
opera bajo la légica de la segmentacién institucional y la fragmentacion operativa y de
responsabilidades, orientado al cumplimiento de metas contractuales, mas que a la

solucion de problemas de salud de la poblacion.
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En Antioquia, el modelo de APS propuesto desde 2004 busca fortalecer procesos
saludables que mejoran la calidad de vida y el desarrollo social, lo que se refleja en
mejores indicadores de salud publica. El modelo contempla el enfoque de desarrollo
humano, familiar y de derechos, con cuatro momentos basicos para su ejecuciéon: 1)
Diagnostico Participativo: con sensibilizacion, reconocimiento de contexto y recoleccion
de informacion documental y de campo, 2) Reflexivo y analitico: analisis y validacién de
la informacién con las familias y priorizacion con las comunidades, 3) Conciliacién y
acuerdos: socializacion de la informacion, negociacion y creacion de acuerdos y
compromisos, 4) Planeacion y organizacion: formulacién de proyectos y gestion de

recursos (93).

Para su implementacion se construyeron lineamientos y se acogieron los promotores de
salud como eje central para el desarrollo de la estrategia; desde 2005 recibidé apoyo
técnico y financiero de la gobernacién de Antioquia con algunos de sus operadores, como
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia y la Empresa Cooperativa de
Servicios de Educacion en Salud. Hasta el afio 2007 permitio el desarrollo de actividades
contenidas en el Plan de Atencidn Basica y a partir de 2008, las del Plan Territorial de
Salud Publica. En 2007, mediante convenio entre el Servicio Nacional de Aprendizaje y
la Direccién Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, se contaba con 819
Promotores de la Salud certificados como Auxiliares de Salud Publica y Auxiliares de
enfermeria, que beneficiaron a 107.218 familias del departamento. Desde 2009, la
estrategia continia operando por concurrencia y solidaridad de la gobernacién

departamental de los ultimos cuatro periodos, incluido el actual (93).

La estrategia muestra logros en algunas acciones que responden a las propuestas del
MAITE. En términos de aseguramiento y de gobernanza, alcanzoé la presencia del Estado
en zonas geograficas dispersas del departamento, lo que mejora el acceso a programas
y proyectos gubernamentales y da lugar a que la comunidad valore la estrategia como
vinculo politico social con el Estado; en salud publica mejoré la vigilancia, la calidad de
las acciones, el cuidado del ambiente, aumento la demanda de servicios de promocién y
prevencion, se identifican determinantes sociales para la vinculacion a programas y

proyectos que los intervienen, se da la participacion comunitaria, tanto en la generacion
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de propuestas de bienestar para modificar estilos de vida, como en la presentacién de
proyectos y propuestas para el disefio de politicas publicas con enfoque territorial; en
prestacion de servicios se logro la reorientacion de los servicios de salud hacia el
desarrollo humano integral; se dio la articulacion intersectorial en general y entre
estrategias de atencion integral, lo que facilita la canalizacion y remision de los usuarios

en condiciones de riesgo (93).

Estos resultados consolidan la experiencia como exitosa, la cual continua operando,
aunque con necesidad de empoderamiento de las autoridades politicas, el fortalecimiento
del talento humano, la articulacion con aseguradores y el cumplimiento de sus
responsabilidades, la consolidacién de la articulacion intersectorial, la asistencia técnica
a los diferentes actores y sectores, la articulacion con programas y proyectos del plan de
desarrollo del departamento y con los planes de salud territoriales, amerita fomentar la

investigacion y mantener la articulacion con el sector académico (93).

Por su parte, en Bogota, la Secretaria de Salud adoptd la APS integral como estrategia
para dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién de los territorios.
Inicialmente fue implementada con el programa Salud a su Hogar, el cual fue operado
por las Empresas Sociales del Estado (ESE) de primer y segundo nivel de atencion, con
la Secretaria Distrital de Salud como rol rector. Este programa se orienté a identificar las
necesidades sociales en territorios vulnerables, coordinar la respuesta sectorial, realizar
intervenciones integrales y movilizar los diferentes actores hacia la elaboracién, ejecucion
y seguimiento de agendas sociales que propendan por el mejoramiento de las

condiciones de vida y salud de la poblacion (94).

Entre los resultados del periodo 2004-2007, destacan: caracterizacion de la poblaciéon y
priorizacion segun vulnerabilidad, elementos que hacen parte de la linea de accién de
aseguramiento del actual MAITE; la participacion comunitaria en la formulacion y
seguimiento de propuestas que buscan mantener y recuperar la salud, proyectos
orientados al saneamiento basico alternativo, la seguridad alimentaria, vivienda
saludable, formacion de monitores ambientales comunitarios, que contribuyen a mejorar
los resultados de salud publica; sensibilizacion en torno a la estrategia, socializacion de

los resultados con las autoridades, sectores y actores locales que da lugar a agendas de
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trabajo conjunto en materia de necesidades sociales identificadas, definicién vy
seguimiento a los planes de gestidn territoriales con participacion de los diferentes
sectores y actores, lo que fortalece la intersectorialidad, el enfoque diferencial y la

gobernanza (94).

Pese a lo anterior, hubo problemas de gestion que dificultaron el cumplimiento de los
principios de la APS. Como barreras para el acceso a los servicios de salud, se encontro
que las IPS de baja complejidad son distanciadas de los lugares de vivienda de las
poblaciones, por lo que requieren contar con recursos economicos para movilizarse hacia
éstas; aunque los promotores de salud realizan intervencién educativa y canalizan los
usuarios a las IPS de baja complejidad para las acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, las personas no asisten a sus controles, falta apropiacion
individual del concepto de prevencion de la enfermedad, ya que la poblacion suele acudir
a los servicios de salud cuando se sienten enfermos; hay deficiente capacidad de
respuesta de las ESE a la demanda inducida, ya que los recursos no alcanzan para
responder a las necesidades y problemas de salud publica de los territorios. En la
prestacion de servicios de salud se encontraron dificultades en la articulacion de
respuestas individuales y colectivas dentro de una misma ESE, lo que conlleva a acciones
verticales sin integralidad, existen fallos en los procesos de referencia y contrarreferencia.
Hubo alta rotacion del talento humano en salud por modalidad de contratacion en cortos
periodos de tiempo que desestimulan la estabilidad laboral y obstaculiza la conformacion
del vinculo entre poblacion y equipos de salud familiar. La participacién comunitaria fue
inestable, aunque se propiciaron espacios de inclusién, no siempre hubo voluntad ni
permanencia y las expectativas en salud de las comunidades son mas grandes que el
alcance de las ESE (94).

En 2005, el Valle del Cauca desarrollé un proyecto de educacion-accion-participacion en
APS con enfoque familiar y comunitario, dirigido a restablecer y fortalecer la capacidad
de trabajo de las redes sociales en salud. Para llevarlo a cabo, la gobernacion realizé
audiencias sociales de concertacidn, con la participacion de alcaldes, autoridades locales
y las comunidades de cada municipio; se buscé la participacién activa de las direcciones

locales de salud y las ESE para la constitucion, financiamiento y capacitacién de los
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equipos locales de APS y se realizé un proceso de cartografia social, lo que evidencia

una buena gobernanza como se pretende en el MAITE (28).

Los Equipos Basicos de Atencion Primaria en Salud (EBAPS) se conforman por un
médico general, una enfermera, un profesional de las ciencias sociales y siete personas
de la comunidad seleccionados con base en la poblacién a cubrir y en un perfil definido
por la secretaria departamental de salud; para operar la estrategia se dividid al
departamento en 10 regionales, cada una con un equipo de APS que coordina las
acciones de los EBAPS. Cada municipio elabord un diagnéstico situacional en salud de
las comunidades, identificando necesidades, riesgos y recursos disponibles; se
priorizaron las zonas a intervenir basados en indicadores de riesgo de las comunidades,
como: promedio de hijos por mujer, analfabetismo, porcentaje de familias con agua
potable, acceso al establecimiento de salud mas cercano, mortalidad infantil, coberturas

de vacunacion, etc. (28).

Los EBAPS realizan acciones de proteccion especifica y detecciéon temprana a la
poblacion pobre no asegurada y llevan a cabo acciones colectivas del plan de atencion
basica departamental, segun sus componentes, los cuales guardan relacién con la linea
de salud publica del MAITE: programas de nutricion, saneamiento basico, control de
vectores, salud sexual y reproductiva, programa ampliado de inmunizaciones, infancia
saludable, maternidad segura, infecciones de transmision sexual, tuberculosis, lepra,

vigilancia en salud y patologias de obligatoria notificacion (28).

La intervencion contribuyo al fortalecimiento del modelo de APS con enfoque familiar y
comunitario: se logré una atencion mas costo efectiva a grupos vulnerables, se fomentd
la conformacién de redes sociales en salud, se estimulé la investigacion con base
comunitaria, se consiguié configurar redes locales y regionales de apoyo a la salud en
aspectos como estilos de vida saludables, poblaciones vulnerables, infancia saludable,
sistema nacional de V}vigilancia en salud publica, salud sexual y reproductiva,
maternidad segura, salud mental, salud ambiental, enfermedades transmitidas por
vectores. Se logré que los procesos de participacion comunitaria tengan mayor valor para
la colectividad y las voluntades politicas a nivel municipal y departamental (28).
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El analisis de esta experiencia sugiere conformar equipos basicos de atencion con talento
humano de distintas disciplinas que posibiliten el didlogo de saberes con la comunidad,
el planteamiento de metas conjuntas y un trato mas cercano con la comunidad. Asi
mismo, los resultados demuestran como la vinculacion de instituciones publicas para el
logro de las metas facilita su alcance y la formacion en APS a los equipos de atencién

permite apropiarse de los contenidos de la estrategia (28).

Se deben superar los obstaculos politicos, culturales y administrativos, como principales
barreras encontradas en esta experiencia, se debe incluir la APS en las agendas politicas
publicas, integrar otros actores del sistema, fortalecer el componente de educacién
comunitaria y la estructura organizacional y funcional de los entes territoriales; tareas en

las que el auditor en salud tiene potencialidades para aportar desde su qué hacer (28).

En el departamento de Narifio, en 2011, diferentes instituciones del sector salud con el
apoyo de la cooperacion internacional (95) implementaron un modelo de APS con énfasis
en Equipo Movil de Salud en el municipio de El Charco, el cual fue adecuado al contexto
sociocultural, de exclusién y conflicto armado del territorio. Se sistematizd el proceso
encontrandose atributos destacados de la APS como la accesibilidad, participacion y
gestion local, se resaltd al equipo movil como puerta de entrada al sistema de salud y
mitigador de la situacion de salud de las comunidades rurales postergadas; en contraste,
se carece de suficiencia y pertinencia para activar la red integrada de servicios de salud,
la red de puestos es precaria y la respuesta interinstitucional y rutas de acceso a servicios
sociales es débil en capacidad resolutiva; los usuarios reconocieron las bondades de la
APS pero reclaman el modelo tradicional asistencial, persisten barreras geograficas,
economicas y de conflicto para el goce del derecho a la salud, hay pérdida de capital
social por ruptura de redes sociales y de enlaces de confianza, las relaciones gobierno-
iniciativas como la Veeduria en salud y el Consejo comunitario son poco pragmaticas y

no tienen agenda comun, a excepcion de las que impone la ley (96).

En el mismo afio, en Boyacd, la Asamblea Departamental mediante ordenanza 023 de
2011 adoptd el modelo de APS con enfoque en salud familiar para la optimizacion e
integracion del SGSSS como politica publica. Entre los resultados obtenidos destacan:

mayor respaldo politico y administrativo hacia el modelo adoptado, desarrollo mas
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integrado de politicas y programas de salud publica, unificacion del modelo de atencion
en salud para la red departamental, reorganizacion de la red como subredes integradas,
oferta de servicios de promocién y prevencion, acceso a servicios de especialidades
basicas en primer nivel de atencion, alianzas con algunas EPS para la implementacion
del modelo, ajuste e incremento de los porcentajes de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) para el primer nivel de atencion y pactos por la salud con 30 alcaldes municipales
(97).

Pese a lo anterior, una investigacion realizada por Montenegro en el periodo 2016-2019
en el municipio de Tunja, demuestra que la estrategia de APS es de tipo selectiva, al
limitarse a actividades especificas con poblaciones especificas, lo cual se puede explicar
desde la disponibilidad restringida de recursos para su implementacion global por la
dependencia de voluntad politica, que a su vez limita el talento humano requerido para el
pleno desarrollo de la estrategia, los incentivos para su permanencia y su consecuente
rotacion. Es asi como el balance de resultados muestra una concepcion limitada de la
estrategia, que dirigié esfuerzos solo a la poblacion mas pobre y a sectores especificos,
talento humano poco capacitado en APS, dificultades en la contratacion de personal de
salud, remuneraciéon e incentivos poco favorables, medicion de resultados en términos
de cumplimiento de actividades mas que de resultados en salud, disposicion limitada de
recursos econdmicos, humanos, materiales y educativos, falta de capacidad resolutiva
de actividades del primer nivel de atencién, falta de articulaciéon entre la estrategia y los
servicios intramurales, ausencia de intervencion intersectorial que afecta la integralidad,
desinterés de la comunidad para participar en las actividades por temor a perder el
puntaje del Sistema de Seleccién de Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN) y
poca disposicion de las comunidades para recibir los equipos de APS por diferencias

politicas (98).

El anterior contraste aporta elementos para orientar el ejercicio de la auditoria como una
herramienta de gestion que contribuye a que los modelos de salud que se implementan
en los diferentes territorios tengan un enfoque en las personas, mejoren la participacion
social y comunitaria, permitan la coordinacion interinstitucional, garanticen la idoneidad

del talento humano, sean sostenibles y capaces de responder a las necesidades en salud.
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Para lograrlo, es necesario trascender de los enfoques limitados de la APS hacia el

concepto de APS renovada (2).

Por ultimo, en el departamento de Caldas el plan de desarrollo 2016-2019, consistié en
reducir las brechas sociales e incrementar el bienestar de la poblacion mediante un
programa de APS social que garantiza transectorialidad, atencion integral y participacion
comunitaria. Aspectos destacados de esta estrategia son el alto porcentaje de
caracterizacion de las familias, cercano al 72%, y de la poblacion en un 90%, la
consolidacion de esta informacién en el Observatorio Social, la priorizacién por niveles
de riesgo para la oportunidad en la intervencion y la implementacién de Centros de
Atencion Social para atender a la poblacion bajo un modelo en el que la familia es el

nucleo central.

En los municipios de Villamaria y Neira, por ejemplo, se identificaron factores de riesgo
como sedentarismo, alimentacion inadecuada, consumo de sustancias psicoactivas, falta
de agua potable y de saneamiento basico, condiciones irregulares de vivienda, animales
sin vacunacion, falta de autocuidado en las mujeres en temas de planificacion familiar y
citologia. La identificacion de estos factores permitié generar acciones de intervencion
efectivas, como huertas comunitarias, educacion nutricional, actividad fisica, practicas
culturales, construccion de acueducto, planta de tratamiento de agua y caja de
almacenamiento de desechos, consejos comunitarios con inclusidén social, intervencion

con oferta municipal institucional, territorial y nacional.

Esta experiencia de APS social centrada en las personas, sus prioridades, con servicios
de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, con respaldo politico,
intersectorial y poblacional, demuestra la posibilidad de lograr cobertura universal,
bienestar, calidad de vida y sostenibilidad del sistema. En 2019, el programa “Asi vamos
en salud”, eligio al departamento de Caldas como el mejor en indicadores en salud tras
la medicion de cinco dimensiones: percepcion de los usuarios, financiamiento de la salud,
desempefio institucional, participacion ciudadana y gobernanza; su experiencia es
ejemplo en el ambito mundial (99). El éxito de programas como el de APS social merece
un abordaje investigativo que aporte elementos argumentativos sobre la necesidad de

cambio de paradigma de los procesos de auditoria actuales.
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Algunas de estas experiencias ilustran la efectividad del trabajo intersectorial, del
respaldo politico, de la participacion ciudadana, de la promocion de la salud, de la
intervencion de las necesidades reales de las colectividades, mientras que otras
refuerzan la necesidad de orientar las acciones de la auditoria en salud hacia las tareas
definidas por el MAITE para generar propuestas encaminadas a fortalecer las brechas

que dificultan el logro de los resultados en salud.

5.2 Propuestas de accion para el auditor en salud en las lineas de accién del MAITE:

Como una aproximacién al objetivo de identificar el rol del auditor en salud en cada una
de las lineas de accion del MAITE para contribuir al logro de sus propdsitos, se abordo
en este trabajo un analisis de la propuesta del Ministerio de Salud en su Resolucién 2626
de 2019, identificando las oportunidades que permitan avanzar hacia un nuevo ejercicio

de la auditoria en Colombia.

En las siguientes tablas se realiza un acercamiento detallado a cada una de las lineas de
accion del MAITE, se describen sus propésitos o alcances, las dinamicas de su
funcionamiento en la actualidad, se generan propuestas de accion desde la auditoria que
guian hacia su ejercicio en funcién de la APS renovada y se describen los resultados

esperados:

Tabla 1. Primera linea de accion: Aseguramiento

Propésito Garantizar la cobertura y el acceso a los servicios del sistema de
salud de toda la poblacién, especialmente la mas vulnerable (10).

¢Qué y como se |Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)
hace en la identifican poblacion no afiliada por algun evento agudo o
actualidad? catastrofico.

El SISBEN reporta poblacion no afiliada, segun clasificacion
resultante de encuesta realizada.
Los empleadores solicitan afiliacion de sus empleados.




Los trabajadores independientes solicitan y gestionan su afiliacion
como independientes.

Generalmente prestan servicios de salud de manera fragmentada,
no se garantiza oportunidad, ni calidad en el acceso.

¢Qué y como se
propone su
implementacion?

Para garantizar la cobertura universal al sistema de salud se
propone que cada unidad territorial conforme equipos de auditores
que inspeccionen el aseguramiento de la poblacion en las EAPB que
se les asigne, con una periodicidad definida, con especial énfasis en
la poblacién vulnerable.

El auditor debe ir mas alla de verificar una lista de chequeo de
afiliados, su deber es vigilar que las EAPB implementen de forma
efectiva las estrategias definidas por cada una para el
aseguramiento y que surtan el efecto final esperado: la cobertura
universal en salud.

De igual manera, ademas del aseguramiento, se debe velar por el
acceso oportuno, por esto, el auditor debera verificar la oportunidad
en la asignacién y entrega de servicios y tecnologias en salud,
vigilando que no haya barreras administrativas. =~ Una estrategia es
evaluar la oportunidad y continuidad en el acceso a los servicios por
medio de llamadas telefénicas a un porcentaje predefinido de
poblacion. Estos procesos generan confianza en los usuarios, ya
que denotan que se esta trabajando para mejorar la prestacion del
servicio.

En el curso normal del proceso, con las acciones anteriores el
auditor vigilara el aseguramiento y acceso, sin embargo, es su
funcién también velar por la calidad en la prestacion de los servicios
de salud, tema que se desarrollara de manera extensa en la linea
de accion de prestacién de servicios de salud.

Una de las estrategias ya reglamentada para garantizar la prestacion
con calidad de los servicios en salud es la conformaciéon de RiPSS,
las cuales deben transformarse en RISS, donde se conecte la
capacidad instalada de todas y se ponga al servicio de los usuarios
y sus necesidades, en pro de obtener los resultados en salud
esperados. En este sentido, el auditor verificara por medio de
contratos, convenios, actas, la conformaciéon de dichas redes con
enfoque territorial, la idoneidad de su talento humano, la suficiencia
en capacidad resolutiva, el cumplimiento de los criterios del SOGC
en términos de oportunidad, accesibilidad, pertinencia, seguridad y
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continuidad; por medio de los registros de atencién se podra auditar
la prestacion integral de los servicios en funcion del trabajo en red,
a través de encuestas de satisfaccion, la percepcion del usuario
respecto a la atencién recibida y mediante indicadores los resultados
en salud esperados.

Para garantizar la suscripcion y liquidacion oportuna de los contratos
entre las entidades responsables de pago y la red de prestadores de
servicios de salud, el equipo de auditoria interna de cada institucion
debe velar por el cumplimiento de los requisitos minimos para la
contratacion de los servicios de salud y las condiciones minimas a
incluir en el acuerdo de voluntades, definidos en el Decreto 780 de
2016.

Resultados
esperados

Reducir barreras para el aseguramiento.

Estrategias efectivamente implementadas por las EAPB para la
captacion de poblacion no afiliada.

Atencion integral, oportuna, de calidad, ajustada al contexto del
paciente y sus necesidades.

Disminuir la carga de la enfermedad y mejorar los indicadores de
salud de la poblacion.

Satisfaccion del usuario.

Equidad en el acceso a los servicios de salud

Tabla 2. Segunda linea de accion: Salud Publica

Propésito

Mejorar las condiciones de salud de la poblacién mediante la
articulacion intersectorial, la cual es liderada por los entes
territoriales (10).

¢Qué y como se
hace en la
actualidad?

El plan territorial en salud es estructurado por el alcalde o
gobernador, las asambleas departamentales o concejos municipales
o distritales, segun corresponda, las oficinas o secretarias de
planeacion y de salud y el consejo territorial de planeacion, con poca
participacién de la comunidad en la mayoria de los territorios.

Las entidades territoriales implementan programas y proyectos para
intervenir los determinantes sociales y ambientales, no obstante,
algunos actores del sistema desconocen el mecanismo de
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activacion de rutas integrales para direccionar a las familias o
poblaciones que cumplen con los criterios de inclusion.

Se cuenta con oferta de servicios de salud en las areas urbanas con
capacidad resolutiva, pero, existe un débil desarrollo de la red de
prestadores en las zonas rurales y con poblacion dispersa.

Pese a que se cuenta con suficientes propuestas de programas para
intervenir la salud publica, prevalece el interés de lucro de muchos
actores del sistema, sobre la garantia del derecho fundamental a la
salud.

Aunque se retomo la estrategia de la APS, persiste débil capacidad
resolutiva en los primeros niveles de atencion.

Las normas estimulan el trabajo intersectorial y el fortalecimiento de
redes sociales y comunitarias, aun asi, hay debilidades en las
competencias de los responsables de la gestion territorial de la salud
publica para asumir las intervenciones colectivas contenidas en las
normas.

Se evidencia escasez de incentivos para disponer del talento
humano suficiente e idéneo en los entes territoriales para el
desarrollo de las intervenciones colectivas.

La autonomia territorial para la implementacion de las intervenciones
colectivas es limitada desde el nivel nacional.

La difusidon local de los contenidos del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) (100) es insuficiente.

Existe poca apropiacion de la poblacién acerca de la importancia de
las acciones de promocion de la salud, contindan con una vision
asistencialista.

Respecto a la vigilancia en salud publica, se tiene una vision general
como acto punitivo y no como oportunidad de mejora, lo que conlleva
al subregistro.

Aunque el Instituto Nacional de Salud tiene procesos de vigilancia
de eventos en salud publica establecidos, éstos son débiles en
términos de operatividad en los territorios.

Se realiza vigilancia en salud publica mediante la recoleccion,
reporte de datos y analisis de la informacién, sin embargo, no se
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generan acciones al respecto ni se abren espacios suficientes para
la toma de decisiones.

El seguimiento a las acciones definidas en los planes de mejora es
débil, lo que limita la transformacion de los determinantes sociales
de la salud (101).

¢ Qué y como se
propone su
implementacion?

En el marco de la Resolucion 1841 de 2013, es necesario que el
Ministerio de Salud y las entidades territoriales evaluen los
resultados del PDSP 2012-2021, para analizar su efecto y orientar
la formulacién del proximo plan hacia el logro de los resultados
esperados en las dimensiones que lo conformen.

Bajo la perspectiva del MAITE, el auditor debera identificar los
indicadores de salud que den cuenta de los resultados en funcion de
las dimensiones prioritarias y transversales:

Salud ambiental

Vida saludable y condiciones no transmisibles
Convivencia social y salud mental

Seguridad alimentaria y nutricional

Sexualidad, derechos sexuales y reproductivos
Vida saludable y enfermedades transmisibles
Salud publica en emergencias y desastres
Salud y ambito laboral

Gestion diferencial de poblaciones vulnerables
Fortalecimiento de la autoridad sanitaria

Es responsabilidad del ente territorial definir, organizar y coordinar
la participacion de los actores del sector salud, otros sectores y la
comunidad en el proceso de planeacion integral en salud,
garantizando la alineacion al Plan Territorial de Salud en el marco
del PDSP vigente. En este sentido, el auditor debera vigilar que la
planeacion en salud incluya la participacion intersectorial vy
comunitaria, exigiendo como instrumento de verificacion el acta de
apertura y cierre de encuentros, firmada por todos los asistentes. Asi
mismo, realizar interventoria periddica a la ejecucion del plan
territorial para garantizar la inclusién y gestion de las prioridades
poblacionales del territorio.

El MAITE contempla que se deberan definir, implementar y evaluar
politicas publicas sectoriales e intersectoriales y acciones
desarrolladas por todos los sectores y las organizaciones sociales o
comunitarias sobre los determinantes sociales y ambientales y su
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incidencia en los resultados en salud, en la reduccién de
inequidades y en las metas sectoriales e intersectoriales. En este
sentido, el rol del auditor para vigilar su cumplimiento sera
monitorear que las entidades territoriales incluyan intervenciones
poblacionales y colectivas efectivas en los diferentes planes vy
proyectos que se implementen, ademas supervisara el cumplimiento
de indicadores de efecto e impacto de cada uno de los programas y
proyectos definidos para la intervencion de los determinantes
sociales y ambientales.

Evaluar la incidencia de los resultados en salud de las politicas
publicas mediante indicadores que midan adherencia a los planes y
proyectos implementados, resultados en salud y satisfaccion de la
comunidad. Se propone hacer seguimiento en el tiempo a
comunidades seleccionadas con determinado condicionante social
0 ambiental para evaluar la respuesta de la intervencién en términos
cuantitativos y cualitativos a corto, mediano y largo plazo.

Dado que en la linea de salud publica describen las RIAS como una
accion de ejecucion en la cual se debe divulgar, operar y evaluar, se
plantea que las entidades territoriales, EAPB e IPS dispongan de
auditores que evallen la conformacion y operacion de las rutas en
funcion de las particularidades del ambito territorial al que se dirigen,
monitoreen el acceso (que sea sin barreras), vigilen la disponibilidad,
suficiencia e idoneidad del talento humano que las implementa,
midan, mediante indicadores predefinidos, la calidad, oportunidad,
integralidad y equidad de las intervenciones definidas en la ruta, el
grado de cumplimiento de las acciones definidas en éstas, los
resultados en salud y la satisfaccion de las personas, que a su vez,
se convierten en insumos para plantear acciones de mejora.

Entre las estrategias para lograrlo se sugiere:

e Verificar la conformacién de redes integradas de servicios
con enfoque territorial y no en funcion de las necesidades de
las empresas del aseguramiento.

e Medir, mediante indicadores de desempenio, las actividades
de promocion, prevencién, busqueda activa, deteccion
precoz, canalizacién para la prestacién de los servicios y
seguimiento de la poblacion de su territorio.

e Participar en el disefio de los perfiles de cargos que
respondan a las condiciones socioculturales y territoriales de
la poblacién y vigilar que el personal contratado cumpla con
dichos perfiles.
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e Proponer instrumentos para la captacion de personas con
riesgos en salud desde el proceso de aseguramiento para
activar las rutas de atencién respectivas de manera
oportuna. Esto se puede realizar mediante la identificacion
de los individuos que asisten a los servicios de salud, la
educacion a la poblacion en RIAS vy la activacion de la ruta
que corresponda.

e Participar en la busqueda activa de poblacion con riesgos en
salud mediante el ejercicio de auditoria de historia clinica,
concurrente, de cuentas médicas, de calidad y la vigilancia
epidemiolégica de base comunitaria, para contribuir a reducir
la carga de la enfermedad y mejorar el bienestar de la
poblacion.

Las actividades de monitoreo y evaluacién de la RIA para la
promocién y mantenimiento de la salud definidas en la Resolucién
3280 de 2018, pueden ser ejecutadas por el auditor en salud,
mediante indicadores que permitan determinar el grado de
cumplimiento y cobertura de las intervenciones establecidas y los
resultados en salud derivados de éstas; también puede identificar y
monitorear las brechas sociales que afectan la salud de la poblacién
del territorio, mediante la recopilacion y analisis de informacion
resultante de entrevistas periddicas a la comunidad en sus lugares
de vivienda.

Con relacion al PIC (100), la auditoria debe monitorear la articulacién
sectorial efectiva y el trabajo mancomunado que favorezca el logro
de los objetivos del plan, llevando a cabo procesos que permitan
verificar la disponibilidad y ejecucién de los recursos técnicos,
tecnolégicos y financieros. Para esto, se propone que el auditor
brinde asesoria técnica continua, tanto al talento humano en salud,
como a las instituciones que hacen parte del SGSSS para que
desarrollen y fortalezcan las capacidades técnicas, que permitan la
gestion efectiva de las intervenciones, procedimientos y actividades
definidas en el PIC, asi como el cumplimiento de los indicadores
definidos en éste. También, la auditoria vigilara, por medio de
verificacion de contratos y hojas de vida del personal, que se cuente
con la capacidad humana para la ejecucion de las intervenciones,
en términos de suficiencia, pertinencia e idoneidad, velar que los
recursos para el PIC sean realmente aplicados a las actividades
propuestas en la Resolucion 518 de 2015. Sin embargo, el rol del
auditor en funcién del MAITE no debe limitarse Unicamente a la
verificacion del cumplimiento, también tendra la responsabilidad de
proponer acciones en salud publica que respondan a la
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transformacion de los resultados obtenidos mediante la inspeccion y
vigilancia al PIC.

La séptima estrategia para la ejecucion de acciones en salud publica
hace referencia a que las entidades territoriales formulen e
implementen proyectos de inversion que incluyan intervenciones
costo-efectivas y complementarias dirigidas a las personas, familias
y comunidades, que contribuyan a impactar en las prioridades
poblacionales y territoriales identificadas en el Analisis de Situacién
de Salud.

En esta linea el auditor debera verificar la formulacion de dichos
proyectos, ademas de cotejar la destinacion presupuestal especifica
para tal fin, que debera resultar en la ejecucion efectiva de los
proyectos de intervencion colectiva, la cual se constatara revisando
las actividades realizadas en consonancia con el proyecto
(revisando lista de asistencia, registro fotografico, entrevista a
personal de salud y entrevista a poblacién beneficiaria), ademas se
verificara por los resultados en salud logrados tras la intervencion.

Teniendo en cuenta que la accién hace referencia especifica a
proyectos costo efectivos, se evidenciara la optimizacion de costos
de la intervencion individual, poblacional o colectiva que se
implementé. Para medirlo, se tomara una muestra de poblacioén para
cuantificar el gasto en salud generado en un periodo de tiempo
determinado, previo a ser incluidos en el programa de intervencion,
y posteriormente, realizar el mismo analisis, en el mismo periodo de
tiempo, para determinar costo efectividad.

Un elemento central del ejercicio de la auditoria se ubica en la
verificacion de lo normado en el articulo quinto de la Resolucién 518
de 2015 que establece 13 procesos de gestidon en salud publica de
los entes territoriales para garantizar el éxito en la gestién del PIC
por los entes territoriales.

También se propone que el auditor participe en la formulacion de
estos proyectos, ya que, con su experiencia en el analisis de
resultados en salud de los programas y proyectos que audita, cuenta
con conocimientos que respaldan su costo-efectividad.

Para fortalecer las competencias en la gestion de la salud publica y
la operacion de las intervenciones dirigidas a las personas, familias
y comunidades, el auditor liderara programas de capacitacion y
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actualizacién de los integrantes del sistema de salud que
contribuyan a consolidar competencias y capacidades técnicas.

Otra de las acciones definidas en la Resolucién 2626 de 2019 para
esta linea, es disefar e implementar procesos de evaluacion y
mejoramiento de la calidad de la informacién en términos de
exactitud, coherencia, integralidad, oportunidad y consistencia,
relacionada con los eventos de interés en salud publica y con las
atenciones de valoracion integral, deteccion temprana, proteccion
especifica, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion que
contribuyen a los resultados en salud.

En este sentido el auditor controlara los sesgos de informacién
mediante la verificacion de los registros de capacitacion y
estandarizacion en ejecucion de procedimientos por parte del
personal encargado de la recoleccion de datos, ademas de una
revision in situ de la forma como el personal toma vy registra la
informacién.

También el equipo auditor revisara la calidad del dato posterior al
proceso de recoleccion constando varias fuentes.

Es responsabilidad del equipo auditor hacer un analisis de la
coherencia de los datos y levantar los hallazgos y definir las
acciones correctivas en los casos que no se cumpla este criterio.

Para fortalecer la articulacion de las acciones de salud publica con
las de atencion individual en el territorio, se propone que el auditor
en salud examine la existencia y uso de canales de comunicacion
entre los diferentes actores y valide el trabajo en doble via, mediante
la evaluacion de los PIC, historias familiares y planes de accion por
entornos de los equipos basicos de salud que ejecutan la estrategia
de APS y con el seguimiento a las personas que participan de las
acciones colectivas en los entornos escolar, laboral y comunitario.

Resultados
esperados

Plan territorial acorde a las prioridades de la poblacién de cada
territorio.

Conocimiento y apropiacion de los mecanismos de activacion de
rutas para la intervencién de los determinantes sociales y
ambientales por parte de los actores del sistema.

Fortalecimiento y mejoramiento de la capacidad resolutiva de la red
prestadora de servicios de salud en zonas rurales.
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Apropiacién y aplicacién de las acciones propuestas en el MAITE
para intervenir la salud publica y lograr resultados en salud positivos.

Poblacion educada en APS que permite cambiar la visién
asistencialista.

Primer nivel de atencion fortalecido y con mayor capacidad
resolutiva.

Trabajo intersectorial y consolidacion de redes sociales y
comunitarias

Mejores condiciones laborales para el talento humano en salud.

Difusion e implementacion de intervenciones colectivas con
resultados efectivos.

Poblacion adherente a las acciones de promocion de la salud.

Vigilancia en salud publica orientada al mejoramiento de procesos y
a la satisfaccion del usuario.

Tabla 3. Tercera linea de accién: Prestacion de servicios de salud.

Propésito

Garantizar el acceso a los servicios de salud, la optimizacion del uso
de recursos y el mejoramiento de su calidad (10).

¢, Como se hace
en la actualidad?

La prestacion de servicios de salud aun se encuentra fragmentada,
en gran medida.

Fragmentacion en los niveles de atencion para la prestacion de los
servicios de salud y falta de continuidad en la atencion.

Modelos de atencién en salud fragmentados sin un ordenamiento
claro y establecido que oriente al usuario y le permita reconocer su
estado de salud-enfermedad y cémo el sistema y el modelo de salud
le puede resolver su problematica.

Se cuenta con servicios de prestacién de salud extramural como
telemedicina, consulta domiciliaria y seguimiento telefonico, previa
autorizacion del paciente, aunque con débil capacidad resolutiva.
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No hay suficiente capacidad resolutiva en los primeros niveles de
atencion.

La oportunidad en la atencién es variable, los servicios de consulta
especializada generalmente no cumplen los indicadores de
oportunidad.

Las ESE no cuentan con respaldo financiero para la prestacion
efectiva de servicios y tecnologias en salud, garantia de incentivos
para el talento humano en salud, disponibilidad de infraestructura y
recursos para una adecuada atencion, dado que los tipos de
contrato que prevalecen entre EAPB-ESE son los de pago por
episodio de atencion.

Negacién de servicios y tecnologias en salud por parte de las EAPB
para la contencién de costos.

Persiste la competencia entre aseguradores y prestadores, como
respuesta al modelo mercantilista de salud.

Existe una pobre politica de fortalecimiento a los prestadores
publicos, la posibilidad de su reestructuracion se contrapone a la

politica de liquidacion de las ESE por su riesgo fiscal y financiero.

Prevalece el interés de lucro sobre la garantia del derecho
fundamental a la salud.

Pobre desarrollo de la red de prestadores para prestar servicios con
enfoque diferencial.

Débil sistema de referencia y contrarreferencia.

Continuan las barreras geograficas y culturales para el acceso
efectivo a los servicios de salud.

¢Como se

propone el
ejercicio de la

auditoria?

Para verificar y analizar la disponibilidad y suficiencia de los servicios
de salud, el auditor validara que se cuente con el talento humano
suficiente de acuerdo con la poblacion atendida, para esto puede
revisar el cumplimiento de los indicadores oportunidad en asignacién
de citas, segun especialidad y oportunidad en la atencion médica o
especializada, asi como las actas de comité de calidad para
constatar el nivel de satisfaccion de los usuarios; para evaluar la
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suficiencia y disponibilidad de infraestructura, recursos tecnologicos
y fisicos, aplicara la evaluacion de los estandares de habilitacion,
definidos en la Resolucién 3100 de 2019 y validara el cumplimiento
de acciones de mejora de auditorias previas. En cuanto a la
disponibilidad de recursos financieros, el auditor en salud esta
llamado a proponer mecanismos de contratacion que garanticen el
flujo de caja, especialmente en instituciones de salud de zonas
rurales, asi como realizar seguimiento a la gestién financiera,
mediante la validacion de la ejecucién presupuestal.

Respecto a la disponibilidad, suficiencia y completitud de las RISS,
el auditor debe velar porque su conformacién sea acorde con los
criterios determinantes de la Resolucion 1438, aplicando una hoja
de control en la que se incluya la revisidon del cumplimiento de:

e Oferta de servicios que responda a la demanda real de la
poblacibn y que sea acorde con las caracteristicas
geograficas, culturales y econémicas de la comunidad.

e Integracion de servicios de salud individuales y colectivos
para la promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad.

e Implementacién de un modelo de APS centrado en la
persona, la familia y la comunidad, que responda a las
particularidades de la poblacion.

Suficiencia e idoneidad del recurso humano.
Servicios de baja complejidad que garanticen el acceso al
sistema y que tengan capacidad resolutiva.

e Mecanismos efectivos de referencia y contrarreferencia para

garantizar la integralidad y continuidad de la atencion.

Existencia de red de transporte y comunicaciones.

Accion intersectorial efectiva.

Esquemas de participacion social.

Gestiodn integrada de los sistemas de apoyo administrativo,

financiero y logistico.

e Sistema de informacién unificado e integral para todos los
actores de la red, con datos que permitan la identificacion y
caracterizacion de la poblacion.

e Financiamiento adecuado y mecanismos de seguimiento y
evaluacion de resultados.

e Cumplimiento de estandares de habilitacion del SOGC para
cada uno de los integrantes de la red.
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e Mecanismos, herramientas y metodologias para el
monitoreo, mejoramiento y evaluacion continuos de la
gestion de las RISS.

Como mecanismos para la evaluacién de estos items, se proponen
los expuestos en las demas lineas de accion del MAITE.

Para fortalecer el SOGC en el territorio, se propone crear espacios
de dialogo con los diferentes actores del sistema, sobre facilitadores
y barreras para el cumplimiento de los estandares normados, que
permitan instaurar acciones de mejora con soluciones de fondo.

Para garantizar la consistencia entre las prioridades en salud, los
requerimientos y acciones en los diferentes instrumentos de
planeacion y gestidn de la prestacidon de servicios, que garanticen la
integralidad en la atencion en salud, se propone la conformacion de
un equipo de auditoria en salud que monitoree continuamente la
navegacion del usuario en el sistema en términos de oportunidad,
calidad y satisfaccién, para lo cual puede implementar diversos
canales de auditoria, como seguimiento telefénico directamente con
el paciente, validacion de registros de atencion, aplicacion de tablas
de frecuencias de servicios prestados, obstaculos y fortalezas que
faciliten la mejora continua.

La quinta linea de accién plantea definir procesos, procedimientos y
mecanismos administrativos y asistenciales para la informacion,
comunicacion y transporte de personas entre la red de prestacion de
servicios, principalmente en los ambitos territoriales rurales
dispersos. En este sentido, el auditor en salud verificara la
disponibilidad y uso efectivo de medios de comunicacién entre
asegurador-prestador-usuario, la prestacion de servicios en
modalidad de atencion domiciliaria y virtual, la entrega de servicios
y tecnologias en salud completa y oportuna, la atencion
interdisciplinaria segun necesidad de cada usuario, orientacion y
acompafamiento permanente en los tramites administrativos, la
prestacién de servicios de transporte y alojamiento en los casos
requeridos; todo esto, mediante los mecanismos de auditoria
concurrente, médica y de interventoria, buscando impactar los
resultados en salud y satisfaccion del paciente, mas que el
cumplimiento en la prestacion de los servicios.

Para garantizar adecuadas coberturas de los servicios
promocionales y preventivos en el territorio, los auditores vigilaran la
planeacion de cronogramas periédicos de prestacion de estos
servicios, asegurando la programacién de actividades en todos los
sectores del territorio; monitorearan el avance y resultados y
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lideraran jornadas de socializacion de impactos positivos y negativos
con la poblacién, la red prestadora, aseguradores y ente territorial
para fortalecer los procesos, tanto en su curso, como en su cierre.

Para contribuir a mejorar la infraestructura y la dotacion de los
prestadores de servicios de salud en el territorio, asi como los
servicios extramurales, el auditor puede prestar asesoria y
asistencia técnica respecto a las exigencias de la Resoluciéon 3100
de 2019.

En cuanto al fortalecimiento de los sistemas de informacién en salud,
como estrategia de evaluacion y aporte al mejoramiento, el auditor
puede disefiar formatos de reporte de novedades que estén
disponibles para su diligenciamiento en todas las areas de los
servicios de atencién y, con estos reportes, analizar mensualmente
la interoperabilidad de los mismos, su operacion en linea y en tiempo
real, con el fin de generar propuestas de mejoramiento a la gerencia.

Para fortalecer las actividades de telesalud y la modalidad de
telemedicina, se sugiere crear herramientas de auditoria para
evaluar la oportunidad, calidad y satisfaccion de la atencién en
salud, por medio de registros y cumplimiento de agendas, auditoria
de historias clinicas, y correlacionar con la calidad de la atencion
percibida por el usuario mediante encuesta en linea o telefénica.

En el contexto del MAITE, el auditor esta llamado a gestionar la
realizacion de actividades de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad, dirigidas a los colectivos y entornos y a la poblacion
en general. Entre las propuestas, para la divulgacion de estas
actividades, se pueden utilizar medios de comunicacion como radio,
television, publicidad en lugares estratégicos, avisos parroquiales,
entre otros; liderar propuestas tematicas que respondan a las
necesidades e intereses de la poblacién, segun caracterizacion,
asegurar que se implementen actividades con participacion
interdisciplinaria y con dinamicas acordes a las caracteristicas de la
poblacion a la que se dirigen, de tal manera que se promueva la
receptividad y permanencia en el curso de éstas.

Finalmente, para responder a las légicas del MAITE, el auditor debe
disefiar permanentemente estrategias e instrumentos para evaluar
la satisfaccion del usuario en la prestacion de los servicios de salud
y proponer indicadores de evaluacién de resultados en salud mas
que de procesos y rendimientos financieros.
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Resultados
esperados

Prestacion de servicios de salud integral.

Modalidades de prestacion de servicios de salud extramural como
telemedicina, consulta domiciliaria y seguimiento telefénico con
capacidad resolutiva, que contribuyan a mejorar cobertura,
continuidad e integralidad en la atencion en salud.

Primer nivel de atencidn con talento humano idéneo y capacidad
resolutiva.

Oportunidad en la atencion en salud. Al tener primeros niveles con
capacidad resolutiva, se reduce la demanda de servicios de consulta
especializada.

Modos de contratacion con instituciones publicas que garanticen el
fluo de caja, adecuadas condiciones de infraestructura,
tecnoldgicas y de talento humano.

Eliminacion de barreras de acceso para la atencién y prestacion de
servicios y tecnologias en salud.

Conformacion de RISS basadas en un modelo de cooperaciéon que
supere el concepto de competencia (49).

Instituciones de prestacion de servicios en salud de caracter publico
respaldadas por politicas publicas que garanticen su adecuado
funcionamiento e integracion en red, especialmente en las areas
rurales y dispersas.

Sistemas de referencia y contrarreferencia oportunos y eficaces.

RISS acordes con los criterios determinantes establecidos en el
articulo 63 de la Ley 1438 de 2011.

Tabla 4: Cuarta linea de accion: Talento humano en salud.

Propésito

Garantizar la suficiencia, disponibilidad, calidad, eficiencia vy
dignificacion del talento humano que apoya procesos de atencion
integral en salud (10).

¢Coémo se hace
en la actualidad?

El proceso de auditoria del talento humano en salud se realiza
mediante la verificacion del cumplimiento de los estandares de
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habilitacién definidos en la Resolucién 2003 de 2014, hoy derogada
por la Resolucion 3100 de 2019, la cual no establece competencias
para el talento humano, teniendo en cuenta que éstas se encuentran
definidas en los programas académicos aprobados por el Ministerio
de Educacién Nacional.

Los procesos de formacién académica del talento humano se
enfocan en el intervencionismo, por lo que se cuenta con mejores
condiciones para el personal especializado.

No hay incentivos para la formacion de talento humano con énfasis
en APS y salud publica.

Alta rotacién de talento humano por condiciones laborales
desfavorables.

Inequidad en la distribucion del talento humano en salud. En zonas
rurales se prestan servicios limitados, cubriendo plazas mediante el
servicio social obligatorio.

¢Como se
propone su
realizacion?

Esta linea consta de siete acciones definidas para su cumplimiento:

La primera, hace referencia a desarrollar o fortalecer la capacidad
para la planeacién y gestion del talento humano en salud en las
entidades territoriales, acorde al analisis de situacion de salud de la
poblacion y las prioridades de los departamentos, distritos y
municipios.

En este punto, el auditor tendra la funcién de revisar con periodicidad
semestral (0 segun la definida) los planes de accion de las EAPB
donde se evidencie la gestidn del talento humano, solicitando planes
concretos de relevo, reemplazo y turnos del personal, que den
cuenta de la suficiencia e idoneidad de este para la atencién de las
prioridades en salud de cada territorio.

El auditor debera vigilar la suficiencia del talento humano en salud
de acuerdo con las necesidades y capacidad de atencion de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, para lograrlo, se
sugiere correlacionar la capacidad instalada, la relacion
oferta/demanda, la oportunidad en la prestacion de los servicios de
salud y los tiempos de atencion con la cantidad de talento humano
en salud contratado por cada institucién, que permita determinar
indicadores que den cuenta de la suficiencia de este. En caso de no
encontrarse suficiencia e idoneidad del talento humano en salud
contratado, validar que se cuente con acciones de mejora en el
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Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
institucional.

Por ultimo, se debera disefar, aplicar y analizar indicadores que
permitan la evaluacién periddica de la densidad y distribucién del
talento humano en salud por especialidad, profesion, ocupacion y
region; la rotacion, ingresos y remuneraciones, condiciones
laborales, idoneidad, competencias, entre otros, para generar
propuestas que aseguren condiciones de equidad en términos de
distribucion del personal y logro de resultados en salud (102).

La segunda accién hace referencia a fortalecer la formacién
territorial de nuevo talento humano en salud para mejorar la
suficiencia, disponibilidad y capacidad resolutiva, particularmente en
el componente primario. En esta accion el auditor no tiene una
participacién directa, no obstante, desde su qué-hacer puede
generar un informe anual dirigido al sector educativo, en el cual dé
a conocer las debilidades detectadas en el talento humano en salud
en cuanto a competencias que le permitan gestionar la salud publica
e implementar modelos basados en APS, con el fin de incentivar la
formacion académica en estos pilares y contribuir a lograr los
resultados en salud.

Por su parte, puede contribuir a la formacién continua del talento
humano que labora en las instituciones de salud, liderando
programas de capacitacion e intercambio de experiencias.

La tercera accién establece que se debera fortalecer las
competencias y la capacidad resolutiva del talento humano ya
disponible, para la implementacién efectiva de la plataforma
estratégica de la PAIS, respondiendo a las necesidades en salud de
la poblacion, y reconociendo sus potencialidades, a través de
acciones de formacion en trabajo conjunto con las instituciones
formadoras de talento humano en salud. Esto incluye el desarrollo
de acciones de formacion y trabajo colaborativo en los escenarios
de atencién a través de la estrategia de Educacion Interprofesional
en Salud, reconociendo a las personas como sujetos de saberes y
derechos.

En esta accion el auditor debera revisar los planes de capacitacion
en el tema, ademas de evaluaciones al azar del personal, que
permitan determinar el nivel de conocimientos, ademas de vigilar las
estrategias de trabajo colaborativo implementadas y su efectividad,
medido a través de los resultados en salud de la poblacion.
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También, el auditor debera participar en la elaboracién de los perfiles
de cargos del talento humano en salud, de tal manera que se
asegure la formacion en APS y salud publica.

Asi mismo, el auditor puede generar propuestas de capacitacion
continua para el sector salud en competencias basicas necesarias
para el desarrollo de las lineas de accién del MAITE.

La cuarta accion de esta linea es fortalecer el servicio social
obligatorio generando incentivos y acuerdos territoriales para la
reubicacion y la creacién de nuevas plazas en lugares de mayor
necesidad de ser requerido. En este punto el auditor debera vigilar
el numero de plazas que cada institucion hospitalaria establezca,
segun nivel de atencion, haciendo analisis de suficiencia segun las
condiciones de salud de la poblacién, verificando que las plazas se
encuentren cubiertas en su totalidad, ademas de examinar por
medio de listas de chequeo, visitas de observacion y verificacion, las
condiciones de trabajo y estancia del personal que esta prestando
dicho servicio social obligatorio.

La quinta accion hace referencia a gestionar, organizar y poner en
operacion los diferentes perfiles en equipos multidisciplinarios para
la salud, particularmente en el componente primario, incluyendo la
vinculacién de agentes comunitarios, especialmente en zonas
rurales y rurales dispersas. Este item se podra auditar solicitando a
las instituciones de salud los contratos y/o convenios de los agentes
comunitarios que se vinculen a los equipos interdisciplinarios y
vigilando la conformacion de equipos multidisciplinarios de salud en
el componente primario de atencion, mediante la auditoria de los
registros de atencion e intervencion de individuos y poblaciones.

La sexta accién se enmarca en desarrollar incentivos efectivos
orientados a la gestion por competencias, dignificacion del talento
humano en salud y cierre de brechas en cuanto a suficiencia,
distribucion y calidad del personal de salud. Para su verificacion, el
auditor revisara los soportes de pagos del personal de salud para
establecer si estan recibiendo pagos justos segun numero de horas
trabajadas, dias y turnos, ademas de vigilar por medio de listas de
chequeo y entrevistas en vivo al personal las condiciones
contractuales y laborales, elaborando una propuesta de evaluacion
de satisfaccion de condiciones laborales que permita retroalimentar
a la gerencia para fortalecerlas y mejorarlas.

Proponer estrategias para generar incentivos que estimulen la
vinculacion y permanencia del talento humano en las instituciones
de salud, especialmente, en las zonas rurales dispersas. Algunas
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propuestas de incentivos son el patrocinio para la educacion
continua, estimulos econémicos por el logro de resultados en salud
y satisfaccién del usuario, proporcionar vivienda en las zonas rurales
dispersas, asi como los costos de transporte para visitar con
determinada frecuencia su lugar de origen o de preferencia para
descansar, aumentar remuneracion al personal que realiza estudios
que fortalezcan competencias en salud publica y APS, entre otros.
El cumplimiento de los incentivos que se aprueben en cada
institucion debe ser monitoreados por el auditor en salud.

La séptima, y ultima accion, es fortalecer los procesos de
investigacion y gestion territorial de la informacién y el conocimiento
del talento humano en salud, en lo que el auditor debera vigilar el
plan de gestion del conocimiento que tengan las instituciones en
salud y la posibilidad que su personal realice investigacién y trabajos
académicos en su institucion de trabajo (102).

Resultados
esperados

Instituciones de salud con talento humano acorde a sus necesidades
en términos de capacidad resolutiva, calidad, oportunidad e
idoneidad.

Salud publica y APS como competencias de los perfiles del talento
humano en salud.

Personal de salud, de otros sectores y comunidad capacitada en el
MAITE.

Unificacion de conceptos para desarrollar las acciones propuestas
en el MAITE.

Trabajo intersectorial colaborativo y solidario.
Mejores condiciones laborales para el talento humano en salud.
Atencién en salud integral e interdisciplinaria.

Equidad en la distribucion del talento humano en salud.

Tabla 5. Quinta linea de accién: Financiamiento.

Propésito

Garantizar la gestion eficiente, eficaz y sostenible del sistema de
salud (10).
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¢, Como se hace
en la actualidad?

Gastos excesivos en la operatividad del sistema, poco regulados y
controlados.

Prevalece el interés de lucro de algunos actores sobre la garantia
del derecho a la salud y el bienestar de la poblacion.

Las formas de contratacion y el pago retrasado de los servicios por
las EAPB no estimulan el flujo oportuno de recursos hacia las ESE.

Fragmentacion del sistema de salud que lleva a sobrecostos para la
prestacion del servicio de salud.

Recursos limitados para el cubrimiento de servicios y tecnologias no
financiados con recursos de la UPC.

Dificultad en temas de solvencia y sostenibilidad del sector debido a
la estructura actual de las rentas distritales ocasionando limitaciones
en la capacidad de accidén e inversion del sector.

(103).

¢ Qué se propone
hacer?

Esta linea propone tres acciones especificas para su operatividad:

1. Generar capacidad vy eficiencia en los procesos
presupuestales en las Entidades Territoriales a través de la
articulacion de las secretarias territoriales de salud y de
hacienda o de quienes hagan sus veces, para que la gestién
administrativa y financiera de los recursos esté alineada con
las prioridades en salud del territorio y armonizados con los
demas instrumentos de planeacion territorial.

2. Mejorar los instrumentos de identificacion de las fuentes
destinadas al sector salud, su presupuestacién, ejecucion y
seguimiento, atendiendo las necesidades priorizadas del
territorio.

3. Gestionar recursos adicionales a los ya provistos por el
sistema de salud, para el desarrollo de intervenciones que
resultan indispensables para el logro de los resultados en
salud.

El rol del auditor en funcién de lo anterior debera estar orientado a
la evaluacion objetiva y sistematica de la planeacion y ejecucion
presupuestal con especial énfasis en la inspeccion de los estados
financieros de las EAPB, incluidos los balances financieros
generales, los egresos y vigilancia detallada de los rubros
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destinados a cada uno de los items definidos para la prestacion del
servicio de salud. Concretamente se sugiere:

- Identificar por medio de actas, acuerdo de voluntades o
convenios la articulacion de las entidades territoriales con las
secretarias de hacienda para verificacion de los aportes de
estas para la prestacion de los servicios de salud sea en
recursos en especie o frescos.

- Por medio de los contratos celebrados vigilara otras fuentes
de financiacién, con el objetivo de identificar la participacion
de otras entidades en el financiamiento.

- El auditor podra participar en la elaboracion de los
presupuestos donde se dé prelaciéon a la destinacion
presupuestal para atender las prioridades de atencidn en
salud de cada territorio, ademas, posteriormente hara
veeduria y seguimiento estricto a la ejecucién de este.

- Inspeccionar el presupuesto de inversion en funcion de la
concordancia de los rubros segun las prioridades en salud
definidas por el territorio.

- Evaluara la racionalidad en la destinacién presupuestal con
la inspeccion de las facturas y gastos justos para la
prestacién de servicios segun las prioridades de la atencion
en salud.

- Formas de contratacion entre aseguradoras y prestadoras,
precisando servicios a prestar, condiciones de atencién,
tarifas de los servicios, y demas condiciones administrativas
de atencion.

Para las propuestas anteriores el auditor debera considerar los
registros clinicos y la pertinencia técnico-cientifica de la inversion en
salud, la concordancia y coherencia de la informacién en los
soportes.

Generar indicadores financieros que permitan medir la eficiencia de
las actividades de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad.

Realizar seguimiento al plan presupuestal de las instituciones para
verificar que se destinen a las actividades propuestas.

Proponer planes de accion de mejora por el uso de tecnologias que
no cumplan con el criterio de costo-efectividad, asi como por la
remision a niveles de mayor complejidad cuando no se cumplen los
criterios para tal fin.
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Liderar mesas de dialogo y concertacion por las glosas mas
comunes en el proceso de auditoria de cuentas médicas que permita
reducir el riesgo de reincidencia.

Publicar listado de glosas mas representativas y generar planes de
accion de mejora.

Liderar la actualizacion del personal en novedades normativas y
técnicas relacionadas con el tema de financiamiento en salud.

Resultados
esperados

Sostenibilidad financiera.

Adopcién del modelo de Pago Global Prospectivo en la red publica
para garantizar su solvencia y sostenibilidad financiera.

Destinacion de recursos a actividades de promocion de la salud.

Esquemas de financiamientos justos y equitativos.

Tabla 6. Sexta linea de accion: Enfoque diferencial.

Propoésito

Reducir las inequidades en salud mediante acciones que eliminen
barreras de acceso y otras formas de exclusion (10).

¢, Como se hace
en la actualidad?

Las entidades territoriales desconocen el concepto y la aplicaciéon
del enfoque diferencial étnico para la concertaciéon de acciones en
salud.

Débil implementacién del enfoque diferencial en la gestion y
prestacion de servicios de salud.

Algunos departamentos cuentan con programas y estrategias de
atencion con enfoque diferencial, pero son insuficientes para cubrir
a toda la poblacién que requiere de este tipo de respuesta.

Algunos planes de ordenamiento territorial no permiten instalar
centros dia y de bienestar en lugares que respondan a las
necesidades de la poblacion.

Existe desconocimiento de los lineamientos para la construccion de
contenidos e implementacion del Sistema Indigena de Salud Propia
e Intercultural
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¢Como se
propone hacer?

Para verificar que la prestacion de servicios en salud dirigidos a
personas y colectivos en situaciones de vulnerabilidad, se dé en
condiciones de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad y
adecuaciéon sociocultural, en primer lugar, el auditor liderara la
identificacion de las necesidades de atencién en salud de cada
territorio, mediante el analisis de datos resultantes de encuentros
interculturales y la aplicacién de instrumentos de recoleccion de
informacion, para adaptar las rutas de atencién para esta poblacion.
Posteriormente, debe realizar procesos de auditoria in situ a las
estrategias y proyectos que se implementen en cada institucion
prestadora de servicios de salud para validar que cumplan con estas
caracteristicas, generar planes de mejoramiento continuos y replicar
experiencias exitosas.

En consonancia con lo anterior, para el desarrollo de procesos
participativos y sistematicos de armonizacién entre la oferta
institucional y las necesidades, saberes, tradiciones, lenguas y
formas organizativas de las diversas poblaciones, la auditoria sera
una de las herramientas de gestiéon para la generacién de estos
espacios, en los cuales vigilara que se apliquen formas e
instrumentos de comunicacion acordes con las particularidades de
la poblacién y que haya participacién efectiva de las comunidades
para para garantizar la respuesta acertada a sus necesidades en
salud, respetando sus caracteristicas diferenciales.

La tercera linea de accidn es realizar adecuaciones técnicas en los
procesos, procedimientos, guias, protocolos, instrumentos vy
herramientas, para el fortalecimiento territorial que responda a las
prioridades en salud de los individuos y colectivos en condiciones de
vulnerabilidad. Dichas adecuaciones deberan ser corroboradas por
el auditor en salud mediante la verificacion de los instrumentos y
herramientas que desarrolle cada institucién y enfocara la validacién
de su aplicacion en la medicion de indicadores de resultados en
salud de esta poblacion.

Para fortalecer la implementacion del enfoque diferencial en el
desarrollo del talento humano en salud, y la formacién continua en
el territorio para la atencion integral de poblacion vulnerable y otros
grupos con condiciones especiales, la incorporacién de medicinas y
terapias alternativas y complementarias en las acciones de cuidado
primario, asi como las capacidades técnicas, estructurales y de
comunicacion que promuevan la igualdad frente al derecho a la
salud, el auditor debera identificar las poblaciones vulnerables que
se atienden en las diferentes instituciones, para corroborar que los
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procesos de capacitacion y adecuacion de las intervenciones estén
enfocados segun las particularidades de estos grupos
poblacionales. Como mecanismo de validacion de la efectividad de
las estrategias implementadas, se propone la asistencia aleatoria del
auditor a algunas de estas actividades, tanto poblacionales como
individuales, y aplicar instrumentos que permitan la evaluacién de la
percepcion del usuario respecto a los servicios e intervenciones
recibidos. Ademas, el auditor analizara las barreras de acceso a los
servicios de salud de la poblacion vulnerable y marginal que permita
proponer acciones para eliminarlas; verificara que los presupuestos
asignados a la atencion de poblacion marginada y vulnerable se
inviertan adecuadamente mediante la auditoria de servicios vy
actividades contratadas, y prestara asistencia técnica a las
instituciones donde se atienda esta poblacion para fortalecer el
enfoque diferencial.

Para aportar a la concertacién de planes de formacion que integren
la aplicacion del enfoque diferencial en los procesos académicos,
asi como en la gestion y la vinculacion laboral del talento humano
en salud, se pueden aplicar las acciones descritas en la linea de
talento humano.

Como respuesta al fortalecimiento y disponibilidad de informacién y
evidencia de la atencién en salud diferencial de las personas y
colectivos, el auditor podra realizar seguimiento continuo a la
cobertura y acceso a servicios de salud de esta poblacion, mediante
los registros de atencion, la asignacion de citas, listados de
asistencia a actividades, entre otros; liderar equipos de trabajo que
construyan y fortalezcan estrategias para mejorar la adherencia de
la poblacién marginal y vulnerable.

Adicionalmente, se proponen acciones como:

Auditar los procesos de activacion de rutas para la reparacion
integral de las comunidades indigenas, gitanos, grupos étnicos y las
rutas de las violencias, en el marco de la politica nacional de salud
mental; brindar la asistencia técnica que se requiera para la
medicion del cumplimiento de las metas, segun disposiciones del
proximo PDSP.

Vigilar la garantia del derecho a la atencion en salud de manera
oportuna, con calidad y sin criterios de admision en caso de
emergencias.

Verificar que las instituciones prestadoras de servicios de salud
dispongan, conozcan y apliquen el protocolo de atencion integral en
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salud con enfoque psicosocial para la poblacion victima del conflicto
armado interno. Para esto, el auditor podra auditar las historias
clinicas de esta poblacidén con base en dicho protocolo, generar los
planes de mejora segun hallazgos y hacer seguimiento continuo a
las acciones correctivas.

Liderar el seguimiento, monitoreo y evaluacion del Plan de
Respuesta al fendmeno Migratorio, mediante el analisis de variables
e indicadores en salud de la poblacién migrante y tomar acciones
para el mejoramiento continuo.

Generar mecanismos eficaces para la vigilancia y control de las
instituciones prestadoras de servicios asistenciales al adulto mayor.

Incluir en sus procesos de auditoria a IPS que atienden poblacién
adulta mayor, la verificacion de ventanillas preferenciales y
cumplimiento de normas de accesibilidad y seguridad para esta
poblacion, acorde con lo definido en la Resolucion 1378 de 2015.

Velar por la continuidad ininterrumpida de los tratamientos en curso
de los adultos mayores que pierdan afiliacion al SGSSS.

Realizar procesos de auditoria a los centros vida y centros de dia
para adultos mayores, de conformidad con los requisitos exigidos en
la Ley 1276 de 2009 y Resolucién 24 de 2007.

Garantizar que la poblacién con discapacidad reciba la informacion
adecuada y suficiente sobre sus derechos sexuales y reproductivos,
segun las disposiciones de la Resolucion 1904 de 2017.

Resultados
esperados

Equidad en la atencién en salud.

Prestacion de servicios de salud que responda a las necesidades
reales de la poblacion en los territorios.

Mayor cobertura y acceso para la poblacion vulnerable.
Herramientas de comunicacion efectivas, que permitan el
intercambio de informacion entre prestadores de servicios de salud

y comunidades.

Participacién de la poblacién vulnerable en el ciclo de las politicas
publicas.

Procesos, procedimientos, guias, protocolos adecuados a las
necesidades y caracteristicas de las poblaciones a intervenir.
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Acercamiento intercultural en salud entre actores que permita la
combinacion de terapias alternativas y tradicionales. Presencia de
lideres de las diferentes etnias en los centros de salud.

Construccion de RIAS y RISS territoriales en conjunto con los
representantes de los diferentes grupos poblacionales.

Mejores resultados en salud de las poblaciones vulnerables y
migrantes.

Atencién con enfoque psicosocial para la poblacién victima del
conflicto armado interno, acorde con el protocolo de atencién integral
en salud.

Infraestructuras y condiciones 6ptimas para la atencién preferencial
e ininterrumpida de adultos mayores.

Centros vida y de dia que cumplen con los requisitos normativos.

Poblacion con discapacidad educada sobre sus derechos sexuales
y reproductivos.

Tabla 7. Séptima linea de accion: Intersectorialidad.

Propésito

Brindar atencién integral en salud a través de la articulaciéon
intersectorial (10).

¢, Coémo se hace
en la actualidad?

Mediante el Consejo Municipal de Politica Social se toman
decisiones a partir de las necesidades de las comunidades para
implementar acciones interinstitucionales que transformen los
determinantes sociales.

En términos operativos, falta articulacion intersectorial en los
procesos, planes y programas de salud e intervencion de
determinantes sociales. La participacion se ha dado al servicio de
las instituciones de salud mas que en funcién de las propias
comunidades, con limites y regulaciones rigidas para los
funcionarios encargados de promoverla que dificultan que la
ciudadania participe en las decisiones, pueda empoderarse y
cualificarse politicamente para interactuar con las instituciones
estatales y organismos del gobierno en salud (104).
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Se han venido constituyendo la Comisién Intersectorial para la
Atencién Integral de la Primera Infancia, la Comisién Intersectorial
de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias, la Comisién Intersectorial de
la Red para la Superacién de la Pobreza Extrema UNIDOS, la
Comision Intersectorial para la estrategia de Cero a Siempre, la
Comision Intersectorial de Seguridad Alimentaria y Nutricional, la
Comision Técnica Intersectorial para la prevencion y el control de la
contaminacion del Aire, la Comision Intersectorial de Vivienda de
Interés Social Rural (105).

El Ministerio de Salud y Proteccidon Social mediante el Decreto 859
de 2014 constituyo la Comision Intersectorial de Salud Publica, con
la finalidad de coordinar y hacer seguimiento al PDSP y coordinar
las comisiones intersectoriales que se han conformado (105).

Falta voluntad politica para articular acciones que afectan el trabajo
intersectorial e interinstitucional.

Persisten dificultades en la integracion de actores del sector salud:
asegurador-red-municipio, que dificulta la accion de los entes
territoriales como autoridad sanitaria.

Mediante Resoluciéon 3280 de 2018 (7) se adoptaron los
lineamientos técnicos y operativos de las RIAS para la promocién y
mantenimiento de la salud y para la poblaciéon materno perinatal, las
cuales se encuentran en proceso de implementacién y requieren de
la articulacion intersectorial para su operacion.

¢, Como hacer
efectiva la
auditoria?

Una de las funciones propuestas para el auditor es velar por la
participacidn efectiva del sector salud en los espacios de decision
establecidos por el gobierno nacional, como los consejos
municipales de politica social, las mesas intersectoriales por la
salud, entre otros, para que la formulacion, ejecucién seguimiento y
evaluacién de los planes, programas, estrategias y alianzas, se
orienten a las necesidades reales de la poblacion, garantizando
respuestas integrales que potencian acciones y recursos para el
cumplimiento de las metas y los resultados.

Asi mismo, participar en los consejos territoriales de seguridad social
en salud, para aportar, desde su quehacer, en las discusiones sobre
las realidades en salud identificadas en términos de salud publica y
de prestacion de servicios. De esta manera aportard en la
generacién de mecanismos para incidir técnica y politicamente en la
agenda de otros sectores, a fin de generar una accién intersectorial
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que aborde los temas transversales y objetivos comunes
identificados.

Evaluar la efectividad de las rutas y procedimientos que se
implementen entre las instituciones de salud con los diferentes
sectores, para canalizar la poblacion que requiere atencién desde
los servicios sociales; para esto se deberan medir resultados en
salud mediante indicadores predeterminados.

Detectar brechas mediante el seguimiento periédico del
cumplimiento de responsabilidades de cada uno de los sectores que
intervienen en los planes y proyectos de atencién integral en salud,
para generar acciones de mejora en su curso y contribuir al logro de
los resultados propuestos.

Para evaluar la definicion y desarrollo de objetivos comunes, la
alianza estratégica y la potenciacion de recursos, que respondan a
la articulacion de acciones intersectoriales y de la comunidad, se
propone realizar reunién semestral con participacion de los auditores
representantes de cada sector (estatal, departamental, distrital,
municipal) y representantes de la comunidad, en la cual se constate
la homogeneidad de las propuestas de intervencién y se generen
compromisos que permitan el fortalecimiento del trabajo conjunto.
De esta reunion se generara acta, plan de avance, responsables y
se enviara copia a cada una de las instituciones participes.

El auditor también podra servir como canal facilitador para la
concertaciéon de acuerdos intersectoriales para la implementacién de
planes de accién que respondan a las politicas publicas priorizadas,
a través de asesoramiento y acompafiamiento técnico al sector que
lo requiera.

Liderar mesas de trabajo para socializar experiencias exitosas que
estimulen el trabajo intersectorial y la investigacion y produccion
académica en temas de salud que aporten a la replicacion a nivel
nacional e internacional.

Resultados
esperados

Trabajo intersectorial articulado que permita la intervencion efectiva
de los determinantes sociales y ambientales.

Planes, programas, estrategias y alianzas intersectoriales
orientados a las necesidades reales de la poblacion, garantizando el
cumplimiento de las metas y los resultados.
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Planes y proyectos de atencion integral en salud con mayor
probabilidad de lograr resultados.

Acciones intersectoriales homogéneas y trabajo conjunto
fortalecido, que permitan lograr mejores resultados en salud.

Liderar mesas de trabajo para socializar experiencias exitosas que
estimulen el trabajo intersectorial y la investigacién y produccion
académica en temas de salud que aporten a la replicacion a nivel
nacional e internacional.

Tabla 8. Octava linea de accién: Gobernanza.

Propésito

Gestionar la salud como asunto publico con participacion de la
sociedad civil y la autoridad sanitaria; implica que gobernantes,
instituciones y comunidad en conjunto resuelvan problemas para
contribuir al goce del derecho a la salud (10).

¢, Coémo se hace
en la actualidad?

Aunque a la fecha se han alcanzado importantes logros en
materia de salud, aun el sistema debe resolver problemas como
corrupcién, sobrecostos, rendicion de cuentas, transparencia, entre
otros, lo que evidencia la débil gobernanza que aun se tiene con el
sistema de salud (106).

El sistema requiere el fortalecimiento de instancias y espacios de
participacidon colectiva que permitan discusiones para la
coordinaciéon y toma de decisiones que garanticen el derecho a la
salud (106)

Como lo mencionan Restrepo y Zapata (106), la falta de gobernanza
“tiene un impacto perjudicial en los resultados de salud y en la
calidad de los servicios. Estos resultan en altos gastos de bolsillo,
erosion de la confianza en el sistema y reduccion de la utilizacion del
servicio”

El Gobierno ejerce débil control sobre la tendencia rentista de
algunos actores del sistema, lo que afecta el flujo de fondos
(107) y los resultados en salud.

La participacion comunitaria en las decisiones de salud se afecta,
entre otros aspectos, por falta de apoyo de los gobiernos
municipales.
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Los cambios de gobierno, que a su vez generan variabilidad en
cuanto a voluntad politica, afectan la consolidacion del SGSSS, asi
como la falta de articulacion con otras politicas publicas, la
reproduccion de normas y la falta de estrategias gubernamentales
que debilitan la direccion.

Fragil modulacion y regulacion del sistema por parte del gobierno

Rol limitado por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social, ya
que ejerce una débil rectoria, vigilancia y control del sistema.

Expedicién continua de normas, algunas contradictorias entre si,
otras que no tienen en cuenta las caracteristicas geograficas,
socioecondmicas y culturales de las comunidades.

Aunque existe descentralizacion, no hay suficiente capacidad
institucional para liderar el sistema de salud en los diferentes
ambitos de gobierno.

Hay mayor respaldo gubernamental por las instituciones privadas
que por las publicas.

Las decisiones en salud no responden a las necesidades planteadas
por los actores del sector salud, sino al interés particular de partidos
politicos y consorcios econdmicos vinculados al aseguramiento en
salud

Débil respuesta del Estado ante la necesidad de sancionar las
irregularidades que cometen los diferentes actores del sistema de
salud.

Existen conflictos de interés entre algunos entes de vigilancia y
control y los grupos de poder (40).

¢ Como aportar
desde una nueva
auditoria?

Esta linea propone las siguientes acciones (10):

1. Realizar consensos y procesos de toma de decisiones
participativos en salud

2. Fortalecer la autoridad sanitaria local en relacién con las
capacidades necesarias para liderar desde la funcion rectora
politicas, planes, programas y proyectos en pro de la salud
de la poblacién de su territorio, la adherencia a las normas el
uso de estrategias e iniciativas apropiadas

3. Desarrollar e implementar mecanismos de socializacién y
apropiacion de las competencias, roles y funciones de las
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Entidades Territoriales de Salud y demas integrantes del
sistema de salud

Realizar monitoreo y seguimiento de las acciones derivadas
de las lineas de accion definidas en el MAITE

Fortalecer los sistemas de informacion para que sean
interoperables.

Disponer mecanismos para la rendicion de cuentas y control
de la gestién territorial e institucional en salud

Fortalecer los procesos participativos sociales y comunitarios
Realizar seguimiento y evaluacion de las politicas
institucionales, mecanismos, instancias o estrategias de
participacién social, comunitaria y ciudadana

Disponer mecanismos para la rendicion de cuentas y control
de la gestién territorial e institucional en salud

10. Fortalecer la capacidad de respuesta frente a 6érdenes

judiciales

Para velar por su cumplimiento, el rol del auditor de salud en funcion
del MAITE y su linea de gobernanza debera:

Verificar que las mesas de trabajo y decisorias estan
conformadas por multiples actores, entre estos el Estado, la
sociedad civil, el gremio médico y la comunidad.

Revisar y hacer veeduria a la formulacion de politicas
publicas multisectoriales.

Verificacidon de la participacion y control ciudadana, para lo
que se sugiere hacer entrevistas a las personas de la
comunidad donde indiquen coémo esta siendo su papel en las
instituciones de salud para la toma de decisiones y
planeacion de la atencion en salud.

Dado que el sistema de salud debera operar bajo los
principios de eficiencia, integralidad, transparencia y
rendicion de cuentas, el auditor debera solicitar los informes
y actas de rendicion de cuentas.

Se sugiere al auditor ayudar a la formulacién de programas
de formacion de lideres y un dialogo pedagdgico que permita
comprender mejor la gobernanza y sensibilizarse frente a su
aplicacion al sistema de salud.

Verificar la participacion ciudadana en el sistema de salud,
vigilando la representacion social en las instancias de toma
de decisiones.
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e Por medio de los convenios de cooperacion el auditor debera
verificar efectivamente el trabajo en redes, uno de los
principales puntos de la gobernanza.

e Monitorear y evaluar el trabajo conjunto entre los distintos
actores del sistema, esto lo hara mediante la verificacion de
actas, convenios, planes de accion.

Resultados Mesas de trabajo decisorias con participacién intersectorial y de la
esperados comunidad.

Lideres formados en gobernanza.
Mecanismos de inspeccidn, vigilancia y control integrados.

Ministerio de Salud y direcciones de salud territoriales fortalecidos
en liderazgo.

Rectoria autbnoma por parte de secretarias departamentales y
municipales, con talento humano idoneo para ejercer las funciones
de gobernanza territorial.

Direcciones territoriales de salud ejerciendo su deber de coordinar
la conformacion de RISS (49)

Mayor transparencia en la administracion en salud, lo que conllevara
a una prestacion de servicios de salud mas eficiente y enfocada en
las reales necesidades de la comunidad.

Para abordar el tercer objetivo, en la siguiente discusion se genera una propuesta sobre
la razén de ser de la auditoria en Colombia con base en las experiencias de la APS y en

las acciones propuestas para el auditor en salud en cada linea operativa del MAITE.
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6. Discusion

El actual rol del auditor en salud en Colombia se orienta a las dinamicas del SGSSS
propuesto desde 1993 (4), el cual instaur6 un modelo de mercado de competencia
regulada para el aseguramiento y la prestacion de servicios de salud, con participacion
del sector publico y privado (84). Esto dio lugar a la necesidad de establecer relaciones
contractuales entre aseguradores y prestadores, donde la auditoria cumple el papel de
vigilancia y control de la calidad, la eficiencia y la costo-efectividad en la prestacion de

los servicios.

Es asi como la profesion se ejerce en campos de accion especificos como la auditoria
clinica, médica, de calidad y concurrente, que comparten su orientacién al mejoramiento
continuo de la calidad en la prestacion de los servicios de salud; la auditoria de cuentas
médicas para verificar que la facturacién sea acorde con los términos contractuales
pactados y se garantice el pago de los servicios prestados; y la interventoria, que realiza
seguimiento al cumplimiento de las obligaciones adquiridas en los acuerdos de

voluntades entre asegurador y prestador.

Dicho modelo de atencion en salud, aunque mejord el aseguramiento, no cuenta con
evidencias suficientes de haber mejorado el acceso efectivo a los servicios de salud con
calidad y redujo las acciones de salud publica, ya que la gestion de los actores del sistema
privilegia los resultados financieros mas que los resultados en salud (64) por lo que no
ha respondido efectivamente a los valores de equidad, solidaridad y derecho a la salud,

caracteristicos de la APS renovada (2).

Previo a la reintroduccion de la APS en el marco normativo del territorio nacional, algunas
regiones del pais ya implementaban politicas publicas y modelos de salud basados en
APS como la ruta mas costo-efectiva para lograr resultados en salud (Antioquia, Bogota,
Boyaca, Caldas, Narifio, Valle del Cauca, Santander, entre otras). Estas experiencias,
aunque muestran debilidades administrativas y operativas por el predominio de las
l6gicas del modelo neoliberal, ratifican que la APS renovada es el modelo que mejor

responde a las necesidades de la poblacion con enfoque territorial, contribuye a reducir
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las desigualdades en salud, a mejorar el acceso, la oportunidad y la integralidad en la
prestacion de servicios de salud, empodera a las personas y colectividades en el
autocuidado, coordina el trabajo intersectorial, mejora los resultados en salud, la

satisfaccion del usuario y permite la sostenibilidad del sistema.

Asi como en Colombia se normé la APS como estrategia para fortalecer el SGSSS en
2011 (43), otros paises también lo han hecho con modelos similares en contenido y
propuestas de accion. Al comparar el actual modelo local con los de otros paises, se

observan algunas similitudes en los avances, barreras y propuestas de mejoramiento:

Una de las limitaciones en Chile para mejorar la capacidad resolutiva en el primer nivel
de atencion es la insuficiencia de talento humano en salud formado en APS, la falta de
capacitacidon continua, la carencia de un perfil profesional adecuado a las necesidades
de la estrategia, las condiciones laborales desfavorables, la falta de incentivos y la alta
rotacion del recurso humano en salud; en 2002, la razén entre médicos de jornada
completa y poblacién chilena fue 1 por cada 3.333 personas y al término del afio 2007,
solo el 9% de los médicos registrados en el servicio de impuestos internos trabajaria en
APS. Esta razon resulta insuficiente al compararla con la de paises como Espafia, donde
el ideal entre médicos y poblacion se define como 1 por cada 1.500 personas y Estados

Unidos donde se estima que debe haber 1 médico por cada 1.225 personas (108).

Entre las estrategias propuestas por la agrupacion nacional de médicos de APS en Chile
se encuentra crear una politica integral para desarrollo del recurso médico de la APS que
mejore los tiempos de atencién, aumente la resolutividad con formacion médica continua
y concurso nacional de especialidades, destine tiempo para prevencion y promocién de
salud, disminuya la inestabilidad laboral, mejore las remuneraciones, entre otros (108).
Colombia cuenta con una Politica Nacional de Talento Humano en Salud (9) bien
estructurada que define las estrategias para responder a las necesidades en recurso
humano, no obstante, su puesta en marcha es escasa y las brechas en este aspecto, que

son semejantes a las de Chile, continuan.

Para Peru, el modelo de atencion integral de salud vigente desde 2003, aunque se

considera completo en términos conceptuales y técnicos, muestra aspectos poco
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desarrollados en su implementacion. Por ejemplo, en la prestacion de servicios de salud
se evidencia escasa integracion de la red, sistemas de informacion para la gestion y
atencion de salud insuficientes, limitada gestion de formacién y desarrollo de recurso
humano y escaso financiamiento a las intervenciones de salud colectiva; estos obstaculos
son similares a los encontrados en la evaluacion de la operacion del MIAS en Colombia,
que se explican en gran medida porque el modelo se enfoca en la organizacion de la
prestacion de servicios sin reestructurar el sistema segun las necesidades de salud de la
poblacién, lo que da continuidad a un enfoque de predominio biomédico sobre la

intervencion integral de la persona, la familia, la comunidad y su entorno (109).

Un estudio multicéntrico realizado en Paraguay por Dullak R. et al., incluyé entrevistas a
actores claves para identificar las posibilidades de la APS como reordenador del sistema.
Respecto a la rectoria, los interrogados expresaron necesidades similares a las que tiene
Colombia para lograr los objetivos del MAITE: “...necesitamos generar la conviccion de
todos los actores [...] de instituciones, de profesionales de salud y sociedad [...]
instalando el debate sanitario que hasta ahora ha sido pospuesto. Las autoridades locales
son fundamentalmente facilitadores y coparticipes de la implementacion de la estrategia
de atencion primaria en sus comunidades, razon por la que es muy importante

involucrarlas”(110).

Segun Laurell A., en paises con gobiernos inclinados por la APS se concibe el derecho a
la salud como obligacion del Estado, sin embargo, esto no ha significado la comprension
integral y social de la salud, ya que predomina el concepto de la “buena medicina”. Esta
concepcion es determinante en las propuestas de salud que emiten los gobiernos, razon
por la cual se sigue tratando el problema como un asunto técnico y de recursos
financieros, sin analizar la mejor manera de abordar las necesidades de salud de la

poblacion (111).

Una de las propuestas para mejorar la intersectorialidad se lleva a cabo en Paraguay, la
cual consiste en una herramienta llamada diagndstico comunitario participativo, que
permite la integracién en mesas intersectoriales entre gobiernos locales y comunidades

para analizar situaciones y priorizar las intervenciones en salud (21).
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Desde la perspectiva de enfoque diferencial, un pais con un buen nivel de apropiacion es
Bolivia, alli, los equipos de atencion primaria coordinan acciones con los médicos
tradicionales del territorio (21). En Colombia, una evaluacion realizada a los procesos y
resultados de la implementacion del MIAS en Guainia, un departamento donde gran parte
de la poblacion pertenece a grupos étnicos, identifico elementos operativos que ameritan
intervencidn urgente, entre éstos, la necesidad de apropiacion del enfoque de APS étnico
e intercultural, la interaccion social y la garantia de acercamiento intercultural en salud
entre actores de la medicina tradicional y occidental. La presencia de personal indigena
en puestos y centros de salud generd satisfaccion en un numero considerable de
personas, sin embargo, hay inconformismo en algunos lugares, existen barreras y poca
aceptacion de las personas por los tratamientos occidentales donde médicos
tradicionales y parteras sienten que su conocimiento y experiencia no son valorados lo
suficiente (112).

Aunque los modelos de salud de caracter neoliberal se caracterizan por el aumento en el
aseguramiento, esto no se traduce en mejor acceso. Segun Laurell A., los paises de
Latinoamérica que cambiaron sus modelos de atencion hacia la APS renovada,
comparten el atributo de haber incrementado sustancialmente el acceso a los servicios
de salud mas que el simple aseguramiento. En este sentido, en Brasil, el sistema unico
de salud aumento la cobertura de 30 a 190 millones de personas y 98% de la poblacién
pudo acceder a los servicios que requirid; el programa “Barrio adentro” en Venezuela
amplio el acceso al 57% de la poblacion que carecia de éste; en Ecuador se incrementé
significativamente el acceso con la gratuidad de servicios y medicamentos y en Uruguay
la nueva politica favorece a la poblacion rural carente de servicios. Estos progresos se
atribuyen a acciones propias de los modelos de atencién basados en APS, como el
énfasis en la educacién y promocion de la salud, la adecuacién de infraestructura, la
formacion de personal para garantizar la atencion, la participacion social y el aumento del
presupuesto en salud que fortalecen al sector publico sobre el privado (111).

Para financiar la salud, el sistema britanico aplica un modelo para estimar el ajuste de los
gastos esperados per capita a nivel nacional segun las condiciones de cada localidad.
Por su parte, en América Latina (Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, México, Surinam,
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Uruguay) la metodologia para la capitacion en salud primaria se realiza con base en
gastos observados o en reglas de eficiencia (113), que resultan en limitaciones
presupuestales y conducen a una APS selectiva. En casi todos los paises de Suramérica
la financiacion de la APS es responsabilidad del gobierno nacional y las fuentes son las
mismas del sistema de salud en general: en Brasil, la responsabilidad de financiacion es
compartida con los municipios y en Argentina con las provincias; en Bolivia y Peru hay
participacion de seguros, los cuales se dirigen a los mas pobres o0 a grupos especificos;
en Colombia, la financiacién de la APS es municipal y la atenciéon individual de primer
nivel la asume el SGSSS (21). Como lo cita Laurell A., los sistemas de salud
latinoamericanos tienden a ser sub-financiados y precisan de mas recursos
presupuestales, no obstante, la concepcion sobre salud-enfermedad y su determinacion
social es clave para tomar decisiones sobre prioridades, guiar el desarrollo técnico-
cientifico y calcular los recursos financieros requeridos para desplegar un sistema unico
y publico de salud, como la soluciéon mas costo-efectiva para responder a las necesidades
de salud, pero también para combatir la mercantilizacion y deshumanizacién de la salud
(111).

Lo anterior conlleva a analizar la razén de ser de la auditoria en salud en Colombia, la
cual debe transformarse en una herramienta de gestion que vele por el cumplimiento de
las acciones propuestas en cada una de las lineas del actual MAITE, entre estas,
respaldar la cobertura universal, el acceso oportuno, la participacion comunitaria en el
disefio de los planes y proyectos territoriales, la intervencion de determinantes sociales y
ambientales mediante el trabajo intersectorial, las condiciones laborales e idoneidad del
talento humano en salud, la evaluaciéon y analisis de indicadores que midan resultados
en salud mas que procesos, la implementacion de RIAS y RISS con enfoque territorial y
con capacidad de respuesta en términos de disponibilidad, acceso, suficiencia e
idoneidad, la costo-efectividad de las intervenciones, la destinacion presupuestal para los
proyectos de salud, el impacto de las acciones en la poblacién, la satisfaccion del usuario
como eje central del modelo, entre otras, mediante los mecanismos de auditoria que se
aplican en la actualidad y el desarrollo de nuevos instrumentos que respondan a los
requisitos de cada accion propuesta en el MAITE. Esto ademas se constituye en una

oportunidad de ampliacion del campo laboral y de formacion del auditor, con un enfoque
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soélido que facilite abordar los retos del modelo y cerrar las brechas en los resultados en

salud.

Con estas propuestas se espera lograr la equidad en el aseguramiento y acceso a los
servicios de salud, mejorar las condiciones de vida y salud de todas las personas, abordar
los determinantes sociales efectivamente, conformar y operar RISS y RIAS acordes a las
necesidades de los territorios; oportunidad, calidad y capacidad resolutiva en la
prestacion de servicios de salud; talento humano idéneo y con mejores condiciones
laborales; esquemas de financiamiento justos y equitativos que contribuyan a la
sostenibilidad del sistema; acciones en salud ajustadas a las diferencias poblacionales
que reduzcan las inequidades y cualquier forma de exclusion; participacion comunitaria,
sectorial, intersectorial y transectorial conjunta en la formulacién de las politicas publicas

y érganos rectores nacional y locales fortalecidos en liderazgo.
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7. Conclusiones

El ordenamiento econdmico y politico que adopten los paises influira de forma directa en
los modelos de atencion en salud que implementen, lo que repercute de forma positiva o

negativa en la atencion y resultados de salud.

Los modelos de atencion en salud epidemioldgico y econdmico han demostrado tener
efectos negativos en la atencion y resultados en salud, mientras que el psicosocial y

sociologico exponen mejores resultados en salud con sostenibilidad en el tiempo.

El actual modelo de atencién en salud vigente en Colombia ha demostrado desigualdad
y una orientacion basada en la cura de la enfermedad y el intervencionismo, mas que en
la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, lo que ha conllevado a mayores
gastos y desfinanciacion del sistema. Se han realizado intentos infructuosos por regresar

al modelo de atencidn primaria en salud.

Las experiencias de APS implementadas en distintos departamentos de Colombia
demuestran que aquellas con enfoque de APS renovada logran mejores resultados y
mayor satisfaccion. Aun asi, cualquiera que sea el enfoque de la APS, se requiere

voluntad politica para garantizar su continuidad y permanencia en el tiempo.

El enfoque diferencial sigue siendo uno de los mayores desafios en la puesta en
funcionamiento de los modelos de atencion integral dada la falta de comprension y

aceptacion de la diversidad.

La auditoria en salud debe transformarse en una herramienta de gestién que vele por el
cumplimiento de las acciones propuestas en el MAITE, para contribuir a mejorar los
resultados en salud, la sostenibilidad del sistema y la satisfaccion de las personas, las

poblaciones y las comunidades.

El MAITE se constituye en una ventana de oportunidades que amplia el campo laboral y
formativo del auditor para abordar los retos del modelo y aportar al cierre de las brechas

en salud.
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