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| INTRODUCCION

El Manual de Procesos tiene como objetivo responder a la adaptaciéon de la ruta de
promocion y mantenimiento de la salud, para las zonas rurales dispersas, es por ello que
partimos de lo planteado en el Modelo de Atencion Integral Territorial (Maite), incorporado
en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2018 - 2022, adoptado mediante la Ley 1955 del 2019,
que definié dentro del lamado Pacto por la Equidad, la linea “Salud para todos con calidad y
eficiencia”, que busco articular todos los agentes del sector salud en torno a la calidad. Esta
linea del PND incluye la estrategia: Operativizar los modelos especiales de atencion desde lo
local, con enfoque integral para el paciente y diferencial para las zonas rurales con poblacion
dispersa (MAITE), en donde se hace necesario adaptar al contexto del territorio las rutas de
atencion en salud, de manera que se mejore el acceso de la poblacion a los servicios, la
pertinencia, se compatibilicen los saberes ancestrales teniendo en cuenta el riesgo en salud
y se tengan en cuenta las barreras geograficas y culturales, para contar con rutas de
atencion diferenciales que permitan garantizar los derechos de salud que tienen los
municipios dispersos y a la vez incluyan a los actores del territorio, planteando sus roles y
responsabilidades como parte de la gobernanza del territorio y la garantia en la prestacién
de servicios de salud.

Este manual se presenta como una guia completa y practica que busca empoderar a
profesionales de la salud, lideres comunitarios, personal de las secretarias de salud, de las
EAPB para mejora de la salud publica. A través de su lectura, encontraran una hoja de ruta
detallada para mejorar el acceso.
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I OBJETIVOS DEL MANUAL

o Facilitar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad: Este manual tiene como
objetivo principal proporcionar una guia para eliminar las barreras que dificultan el
acceso a la ruta de promocidon y manternimiento de la salud , con un enfoque en la
equidad y participacion de los actores.

o |dentificar barreras al acceso a los servicios de salud: Ayudar a los usuarios a identificar y
comprender las barreras comunes que limitan el acceso a la atencion médica, incluyendo
factores econdmicos, geograficos y culturales.

o Desarrollar procesos y estrategias efectivas: Proporcionar un conjunto de procesos y
estrategias que puedan ser implementados por profesionales de las secretarias de
salud/oficnas de salud, profesionales de la salud y lideres comunitarios para mejorar el
acceso a los servicios de salud.

e Fomentar la colaboracion intersectorial: Promover la colaboracion entre diferentes
actores, como profesionales de la salud, lideres comunitarios, organizaciones sin fines de
lucro y autoridades gubernamentales, para abordar los desafios de acceso de manera
mas efectiva.

e Seguimiento y medicion: Brindar pautas sobre cémo evaluar a las entidades que
participan en la prestacion de servicicos de salud y definir indicadores relacionados con
los procesos a fortalecer en los territorios rurales dispersos.
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I ESTRUCTURA DEL MANUAL

Este manual ha sido diseflado como una guia para abordar el acceso a la ruta de promocién
y mantenimiento de la salud en municipios rurales con alta dispersion rural. A continuacion
presentaremos la estructura general del manual para ayudarte a navegar de manera efectiva
por su contenido.

ANALISIS DE LA RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Barrerasy Propuesta
modos de Coordinacion A Ruta de
falla de actores para mejorar implementacio
identificados la Ruta

4

L 4

Fuente: Elaboracién propia
Figura 1. Analisis de la ruta de promociéon y mantenimiento de la salud

Barreras y Modos de Falla en la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud: La
efectividad de cualquier ruta de mantenimiento y promocion de la salud depende de la
identificacion y abordaje de posibles barreras y modos de falla que puedan surgir en el
proceso. Estas barreras pueden obstaculizar el progreso hacia los objetivos de salud vy, por lo
tanto, es fundamental reconocerlas y desarrollar estrategias para superarlas. En esta seccion,
exploraremos las barreras y modos de falla méas comunes que se pueden encontrar en la ruta
de mantenimiento y promocion de la salud, asi como las mejores practicas para mitigar su
impacto.

Coordinacion de Actores en la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud: La
coordinacion efectiva de actores es un componente crucial en la ruta de mantenimiento y
promocion de la salud. Esta seccion se dedica a comprender como identificar y optimizar la
colaboracion entre los diferentes participantes involucrados en el proceso de promocién y
mantenimiento de la salud. Exploraremos coémo establecer una coordinacion efectiva para
garantizar que todos los esfuerzos estén alineados y se maximice el impacto en la salud de la
comunidad.

Propuesta para Mejorar la Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud: Esta seccion
tiene como objetivo principal ayudar a los actores a identificar 4&reas de mejora en la ruta de
mantenimiento y promocion de la salud y desarrollar propuestas efectivas para fortalecer el
acceso y la equidad.

Ruta para la Implementacién en la Promociéon y Mantenimiento de la Salud: Esta seccion se
centra en proporcionar una guia practica para implementar de manera efectiva las
estrategias y procesos de promocion y mantenimiento de la salud.



| ANALISIS DE LA RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Barreras y modos de falla identificados en la ruta de promocién y
mantenimiento de la salud en zonas rurales dispersas

Para el andlisis de las barreras en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud por
grupos etareos por ciclo de vida, primera infancia (0-5 anos), infancia y adoslescencia (6- 11
anos), adoslecencia (12-17 afos), juventud (18-28 afos), adultez (29 - 59 afos) y vejez(+60
anos), se analizaron las etapas presentadas en el diagrama 1, que son un resumen general del
diagrama de flujo de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud, encontrando las

siguientes barreras desde el punto de vista de prestacion del servicio.

Busqueda
activa y pasiva
de pacientes

H Inicio

Acceso de
pacientes

Ingreso a los
programas por
ciclos vitales

Asignacion de
citas para
intervenciones

Tratamientoa
pacientes

Seguimiento a pacientesy al proceso

Medicién de resultados

Fuente: Elaboracion propia

Figura 2. Ruta general del promocién y mantenimiento de la salud.

ETAPA DEL PROCESO
Bisqueda activa y pasiva de
pacientes

Bisqueda activa y pasiva de

pacientes

Ingreso a programas por ciclos
vitales

Acceso de los pacientes a la
prestacion de servicios

Acceso de los pacientes a la

prestacion de servicios

Asignacion de citas

Seguimiento a pacientes y al
proceso

Fuente: Elaboracién propia

PROBLEMA IDENTIFICADO
Poco personal para captacion de
pacientes

No hay acceso al servicio por el
incumplimiento de requisitos de
afiliacion.

Falta de continuidad en
campanias educativas
promocion y prevencion

las
de

Baja cobertura en visitas para las
zonas rurales y rurales dispersas

Problemas de movilidad de
pacientes ubicados en zonas
rurales y rurales dispersas para el
desplazamiento a los centros de

salud vy la recoleccion de
resultados.
Demoras en la atencion de

pacientes debido a la asignacidn
de citas

No hay comunicacién asertiva
entre los niveles de atencion de
los pacientes

Tabla 1. Barreras encontradas desde la prestacién del serviciod.

)

IMPLICACIONES
Pérdida de captacion de pacientes, acumulacion
de pacientes con posible diagnéstico que
requieren atencién inmediata.
No hay derechos para acceder a los servicios de
salud por lo tanto los pacientes no pueden ser
atendidos.
Desinformacion en la comunidad, falta de interés
por participar en la ruta, desconocimiento de la
enfermedad, aumento de los indices de
morbilidad y mortalidad.
Pérdida de captacién de pacientes

Complicacion de pacientes con diagndstico
negativo que no saben de su enfermedad,
pérdida de captacion de pacientes, aumento de
los indices de morbilidad y mortalidad.

Pérdida de pacientes por servicio ineficiente,
disminuciéon de pacientes que requieren
atencion inmediata, aumento de los indices de
morbilidad y mortalidad.

Pérdida de informacién de pacientes, pérdida de
pacientes, inconsistencia en los diagnosticos por
enlaces médicos.
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| ANALISIS DE LA RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Barreras y modos de falla identificados en la ruta de promociény
mantenimiento de la salud en zonas rurales dispersas

También se hizo un analisis desde la perspectiva de los usuarios mediante entrevistas en los
sitios de atencion, respecto a coOmo perciben las etapas de acceso, puerta de entrada,

vinculo y coordinacion. En el diagrama 2, se presentan los resultados.

en el punto de atencién

hospital

establecido

oportuno

ACCESO PUERTA DE ENTRADA VINCULO COORDINACION
Fases SOLICITUD DE CITA DESPLAZAMIENTO LLEGADA CONSULTA REMISION
Objetivo Conseguir una consulta Llegar a tiempo al Tener la cita en el horario Obtener diagnostico Acceder a lacita

con el especialista

iQué espera?

Agendamiento rapido y
facil
Acceso en el territorio
para controles
Entendimiento de los
saberes ancentrales

Conseguir transporte
rapido y seguro

Atencion agil y gentil

Recibir atencion amable y
poder expresar todas sus
dudas y preocupaciones

Llegar facily en el
momento adecuado

¢ Qué recibe?

Tiempo de espera muy
largo
No acceso a controles en
el territorio

Servicio de transporte
limitado e ineficiente,
gastos de bolsillo,

Atencion lenta y gentil
Gastos de bolsillo

Atencion amable y es
escuchada

Altos costos de
transporte, no recibe

. s demora en conseguir adicionales atencion
No articulacion de la A L
- - cuidador de sus hijos
medicina tradicional
Punto de . . . o
Teléfono Bus, moto Recepcionista Profesional en salud Especialista
contacto Lancha,potrillo
Sensaciones +
N LN 1
Sensaciones - ®..—.. '/ ~ X
M\ M\ M\

Fuente: Elaboracién propia
Tabla 2. Analisis de las barreras de acceso a los servicios de salud, perspectiva del usuario

Dentro de las barreras identificadas por los pacientes se encuentran en el acceso y puerta de
entrada, la dificultad para conseguir cita, dado que lo tiempos de atencidon son muy largos, la
atencion en el territorio no estad enfocada a las actividades colectivas e individuales, esto
genera desplazamientos largos de la poblacion para acceder a los servicios y por ende gastos
de bolsillo. Lo anterior esta relacionado con barreras de tipo geografico y econdmicas que
afectan el acceso y la equidad a los servicios de salud en las zonas rurales dispersas.

Con relacion a las barreras culturales, el no tener integrada dentro de la ruta los saberes
ancestrales, hace que los usuarios no consideren acceder a la ruta de promocion y
mantenimiento de la salud y que no se cuente con informacion de tratamientos desarrollados
en el territorio que cuando se presentan complicaciones y se debe acceder a otro niveles de
atencion, no permita hacer trazabildiad al caso y contar con informacion que permita que en
los servicios de salud se puedan tomar decisiones informadas con el curso que se ha dado a
un paciente.

Dentro de las barreras identificadas desde la perspectiva de los prestadores se presentan
barreras adminsitrativas relacionadas con el cumplimiento de los requisitos de afiliacion, la
continuidad de servicios en otros niveles, la forma como se planea y se ejerce la gobernanza
en el territorio para llevar a cabo las acciones de salud de los municipios rurales dispersos.

WO Ro
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| ANALISIS DE LA RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Barreras y modos de falla identificados en la ruta de promocién y
mantenimiento de la salud en zonas rurales dispersas

Por otra parte se analizdé con los prestadores de servicio las posibles fallas que se pueden
presentar en la ruta de promocidén y mantenimiento de la salud , mediante la metodologia de
Analsis de modo, efecto y falla, encontrando que los principales modos de falla son:

No medicién
de resultados

No seguimientoa
los resultados de
la ruta

Planificaciony
gobernanzaen el
territorio

Coordinacion
No ingreso a la ruta de
promociony
mantenimientode la

salud en los diferentes

entre los
g Rl octores del

No conocimiento
N ,/ T territorio

de las condiciones
e . socio demograficas

_ 2 de los pacientes
B Vodos de falla

ciclos de vida
Asignacion y -

- R L No integracion de los
disponibilidad !

) ‘ saberes ancestrales a la
de citas g T )

Falta de

oportunidad
enla

asignacion de
citas

No continuidad a la ruta de
promocion y mantenimiento
de la salud en los diferentes

Acceso de los pacientes
alaruta de promocién
y mantenimientode la

ciclos de vida

salud, que incluya
busqueda activa y
pasiva

Fuente: Elaboracién propia

Figura 3.Barreras y modos de falla identificados en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud en zonas rurales
dispersas

Teniendo en cuenta los tres analisis desarrollados en los territorios encontramos que la ruta
de promocion y mantenimiento de la salud, requiere en territorios rurales dispersos incluir
una fase de planeacion en el territorio que permita mejorar la articulacion entre los

diferentes actores para mejorar el acceso, coordinar el desarrollo de acciones con enfoque
étnico territorial, fortalecer el seguimiento a resultados y la toma de acciones para
mejorar el desempefio de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud y desarrollar la
gobernanza como pilar fundamental de la articulacion.
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| ANALISIS DE LA RUTA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD

Rol de los actores

La coordinacién efectiva de todos los actores en la ruta de promocién y mantenimiento de la
salud es esencial para mejorar el acceso a los servicios de salud y abordar los determinantes
sociales de manera integral.

1. Secretaria de Salud:

2. Entidades que Prestan Servicios de Salud:

*Rol: La Secretaria de Salud tiene un papel
central en la gobernanza de la salud en el
territorio.

*Contribucion: Debe liderar los esfuerzos de

*Rol: Las entidades proveedoras de servicios de
salud son actores clave en la implementacion de
politicas de salud y en la entrega de atencién
médica.

*Contribucién: Deben cumplir con regulaciones

gobernanza al establecer politicasy regulaciones
que promuevan la equidad en la atencidn
médicay la promocién de la salud.
*Coordinacion: Debe colaborar con otras
secretarias del gobiernoy actores externos para
garantizar una gobernanza efectiva de la salud
que aborde los determinantes sociales.

3.. Agentes Comunitarios:

*Rol: Los agentes comunitarios son
fundamentales para la gobernanza
de la salud a nivel comunitario.
*Contribucion: Deben actuar como
enlaces entre la comunidady las
autoridades de salud, brindando
retroalimentacion y asegurando que
las politicas se adapten a las
necesidades locales.

*Coordinacion: Trabajan en
colaboracién con organizaciones
localesy gubernamentales para
garantizar una gobernanza efectivaa
nivel de base

Agente

comunitayio

El rol principal de las EPS es actuar
como intermediarias que facilitan el
acceso a la atencién médicay
coordinan la atencidn para sus
afiliados, asegurando que reciban
servicios de salud adecuados y de
calidad en el sistema de salud. Para
cumplir con estos roles, trabajan en
colaboracién tanto con proveedores
de servicios de salud como con las

autoridadesy los propios afiliados.

Fuente: Elaboracién propia

Figura 4. Actores y susroles

Secretariade
salud/ Oficina de
salud

Usuarios de los servicios de

salud

A e

a2

M

establecida

y estandares de calidad establecidos por las
autoridades de salud.

*Coordinacién: Deben colaborar con la
Secretaria de Salud y otras entidades para
garantizar que sus operaciones estén alineadas
con las politicas de salud y la gobernanza

Organis
gubernar

ONG (Organizaciones No Gubernamentales):

Rol: Las ONG pueden desempefiar un papel
importante en la promocién de una
gobernanza de salud efectivay transparente.
Contribucion: Pueden abogar por politicas
de salud justasy participar en la toma de
decisiones a nivel comunitario.
Coordinacién: Colaboran con las autoridades
de salud y otras organizaciones para
garantizar que las politicas y practicas sean
inclusivas y se adhieran a principios de
gobernanza.

(EAPB)

Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios de Salud

Rol:Gestoras de Afiliacion: Las EPS actian como
intermediarias entre los ciudadanos y el sistema
de salud, permitiendo que las personas se afilien
y tengan acceso a los servicios médicos.

Coordinadoras de Atencidn: Tienen un papel
clave en la coordinacion de la atencion médica
para sus afiliados, asegurando que reciban la
atencién adecuaday oportuna.

Contribucién:

Facilitan el Acceso: Su contribucién principal es
asegurar que las personas tengan acceso a
servicios de salud a través de la afiliacién al

. Otras Secretarias del Gobierno:

*Rol: Otras secretarias del gobierno contribuyen a la
gobernanza de la salud al abordar los determinantes h

socialesy las politicasintersectoriales.

*Contribucién: Deben colaborar con la Secretaria de
Salud en la elaboracién de politicas y estrategias de

promocién de la salud.

*Coordinacion: La coordinacién intersectorial es
esencial para garantizar una gobernanza efectiva que
aborde no solo la atenciéon médica, sino también los

factores sociales que influyen en la salud.

Integrar la gobernanza en los roles de los actores
resalta la importancia de una toma de decisiones
transparente, participativa y efectiva en el dmbito de
la salud, lo que contribuye a una mejor promociény
mantenimiento de la salud y a un acceso mas
equitativo a los servicios de salud en la comunidad

sistema.
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PROPUESTA DE PROCESOS PARA MEJORAR
EL ACCESO

Propuesta de inclusién de nuevos procesos

De acuerdo con el diagnostico realizado, para mejorar el acceso a la ruta de promociéon y
mantenimiento de la salud es neceasario incluir el proceso de gobernanza que permita una
planeacion territorial, al igual que las actividades de las entidades prestadoras de salud
desde la mirada de coordinacidén entre todos los actores, con enfoque étnico territorial.
Ademas, fortalecer los mecanismos de seguimientos a los procesos y a los pacientes, la
medicion de resultados para propiciar la mejora continua

Ingreso a los

E ------------------------------------------------------------------------------------------------- Gobernanza -.---.---..--.-u.-u--u---.---..--.-u.-u--u---.---..--.-u.-u--u---.---..--.--..--.E

Planeacion
Inicio territorial

Busqueda
activay
pasiva de
pacientes

Asignacion de
citas para
intervenciones

Tratamientoa
pacientes

Acceso de programas
pacientes por ciclos
vitales

Seguimiento a pacientes y al proceso

Medicion de resultados

Fuente: Elaboracion propia

Figura 5. Modelo de procesos propuesto para fortalecer la ruta de promocion y mantenimiento de la salud en municipios

rurales dispersos

Fortalecimiento de la gobernanza y planeacién territorial

El fortalecimiento de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud en municipios
rurales dispersos requiere un enfoque integral que abarque la gobernanza, la coordinacién
interinstitucional, la participacién comunitaria y la inversiéon en infraestructura y recursos
humanos. La colaboracién entre el gobierno, las comunidades y otros actores interesados es

esencial para lograr mejoras significativas en la salud de estas regiones.



Lo anterior requiere:

1. Desarrollo de Politicas de Salud Local: Fomentar la creacion de politicas de salud locales
gue aborden las necesidades especificas de los municipios rurales dispersos. Estas politicas
deben ser disefiadas en colaboracion con las comunidades y tener en cuenta los
determinantes sociales de la salud.

2. Participacion Comunitaria: Promover la participacion activa de las comunidades en la
planificacion y toma de decisiones relacionadas con la salud. Esto puede incluir la formacion
de comités de salud locales y la consulta regular con lideres comunitarios.

3. Fortalecimiento de la Coordinacién Interinstitucional: Establecer mecanismos de
coordinaciéon efectiva entre las diferentes instituciones gubernamentales a nivel local,
regional y nacional. Esto incluye la colaboracidén entre las secretarias de salud, educacion,
vivienda y desarrollo rural, entre otras.

4. Inversion en Infraestructura y Acceso a Servicios de Salud: Garantizar el acceso a servicios
de salud de calidad en areas rurales mediante la construcciéon y mejora de centros de salud y
hospitales, asi como la provisidn de transporte médico para comunidades remotas.

5. Capacitacion y Formacion de Profesionales de la Salud: Promover programas de formacion
y capacitacién para profesionales de la salud que estén dispuestos a trabajar en areas rurales,
lo que ayudara a abordar la escasez de personal médico.

6. Uso de Tecnologia y Telemedicina: Implementar soluciones de telemedicina y tecnologia de
la informacioén para brindar servicios de atencién médica a distancia y ampliar el acceso a la
atencion especializada en areas remotas.

7. Evaluacion y Monitoreo Constante: Establecer sistemas de seguimiento y evaluacién para
medir el impacto de las intervenciones en salud y realizar ajustes segun sea necesario.

8. Promocion de Estilos de Vida Saludables: Desarrollar camparnas de promocién de la salud
que se enfoquen en la prevenciéon de enfermedades y la promocion de estilos de vida
saludables en las comunidades rurales.

9. Acceso a Agua Potable y Saneamiento: Garantizar el acceso a agua potable y saneamiento
basico, ya que estos factores son fundamentales para la salud publica.

10. Educacion en Salud: Promover programas de educacion en salud que capaciten a las
comunidades sobre la importancia de la prevencion y el autocuidado.

11. Recursos Financieros Sostenibles: Buscar fuentes de financiamiento sostenibles para
mantener las intervenciones a largo plazo y garantizar la continuidad de los servicios de salud.
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I Fortalecimiento de la gobernanza y planeacion territorial

Caracterizacion - elemento diferenciador (eje): para el disefio de un mecanismo de

relacionamiento entre comunidad,

gobernanza de la salud y el bienestar en el territorio
Objetivo: Fortalecer el capital social relacional para la gestion de la gobernanza en el

territorio

gobernanza y la planeacion territorial

actores sectoriales e

ACTIVIDADES DEL PLANEAR
Se definen las etapas a seguir para planear como identificar, recuperar e integrar la

promociony

institucionales para la

a la ruta de promocion y ma a la ruta de

SUPPLY [PROVEDOR)
Especificar la
organizacion/entidad
responsable de entregar
la informacion de
entrada

INPUT ([ENTRADA)
Detallar la informacion
requerida para realizar la
actividad

ACTIVIDAD
Describir la accion a realizar

OUPUT (SALIDA)
Especificar la salida como
resultado de la actividad

realizada

COSTUMER
{CLIENTE)
Especificar la
organizacion,
entidad beneficiaria
de la salida

Lideres comunitarios
Comunidad

Consejos comunitarios o
Resguardo indigena

0TS

Instituciones EPS, IPS

-Mormativa acerca de los
mecanismos de
GOBERMNANZA v
PARTICIPACION
comunitaria y su
funcicnamiento y
capacidad en el territorio

-Mormativas

-Directorio de actores
presentes en el territorio
[actores sectoriales,
actores sociales, actoras
institucionales; etc)

|dentificacion de los mecanismos
de participacion, coordinacion
entre los actores comunitarios con
los actores institucionales para la
organizacion, gestion y control del
sistema de salud

|dentificacion de los procesos de
participacion en salud formales e
informales

|dentificacion de actores y OMG
comunitarios, OMG externas,
actores institucionales sector
salud vy otros sectores

Identificacion de los procesos de
coordinacion y autonomia
comunitaria con los actores
institucionales para la gestion
integral de la salud colectiva

Mecanismos de participacicn
social y comunitaria en la
gestion integral de la salud
colectiva identificados

Mapa de actores sectoriales,
institucionales y sociales

DTS
Comunidad
Lideres comunitarios

Consejos
comunitarios o
Resguardo indigena.

Fuente: Elaboracion propia
Tabla 3. Actividades del planear para el fortalecimiento de la Gobernanza
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I Fortalecimiento de la gobernanza y planeacién territorial

ACTIVIDADES DEL HACER

Desarrollo de las acciones que se han planificado

SUPPLY [PROVEDOR) INPUT (ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT (SALIDA) COSTUMER [CLIENTE)
Especificar la Detallar la informacion Describir la accidn a realizar Especificar la salida Especificar la

organizacionfentidad | requerida para realizar la como resultado de la organizacion] entidad

responsable de entregar actividad actividad realizada beneficiaria de la salida
la informacion de
entrada

OTS Mzpa de actores Andlisis stakeholders por medio de | Mivel de intereés, OTs
Artores sectorizles sectorizles, metodologia de analisis de imvolucrados | influencia v poder por Comunidad

Lideres comunitarics
Conzejos comunitarios o
Reszuardo indigena
OMG

Cros actores sociales

institucionzles y sociales

y entrevistas

Caracterizar/ tipologia de actores
sociales, econdmicos e institucionsles
relevantes parz el desarrollo local
gestion integral del riesgo en salud

tipo de actores en |z
gestion integral de la
salud colectiva

Lideres comunitarics

Conssjos  comunitarios
a
Reszuardo indigena.

hiecanismos de
participacion sodial vy
comunitaria en la gestion
integral de |a salud
colectiva en las terrtorics

Ewaluzar las limitaciones y barreras de
participacion efectiva de la comunidad
y Comunidad organizada en  los
procesos de planeacdion v gestion en
salud

Estrategia de
fortalecimiento de
capitz] zodal cognitivo y
relacional para Iz gestion
integral de |3 salud

identificados colectiva
Waloracion del capital socizl cognitivo
Estrategiaz de Comunitario por medio de
participacicn sodial y instrumentos validado de capital zodal
comunitaria n saled — copocidades de participocian
estzblecidas por las — Identificacion de los
institucionss y la entidad MECanismos formales =
terrivorial de salud informales de comunicacion,
transferenciz de informacian en
Espacios de participacion salud y bienestar
en salud en laz — Empoderamiento
comunidades e instancias
de gobernanza
comunitaria
OTs Vision de salud de |z
Actores sectorizles comunidades y modelo Disefic de los mecanismos  de
Lideres comunitarics de salud institucionszl actuacidn intersectorial basados en =l | RUTA DE CO-GESTION
Conssjos comunitarios o fortalecimiento  del capital =odal | INTERSECTORIAL Y
Reszuardo indigena Wisidn de bienestar de cognitivo y relacional en los territorios | COMUMITARLA EM
OMG oftros achores sectoriales SALUD

Cros actores sociales

OTs

Actores sectorizles
Lideres comumitarios
Conzajo comunitario o
Resguardo indigena
OMG

Cros actores sociales

Fuente: Elaboracién propia
Tabla 4. Actividades del hacer para el fortalecimiento de la Gobernanza
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I Fortalecimiento de la gobernanza y planeacién territorial

ACTIVIDADES DEL VERIFICAR

Desarrollar actividades para evaluar en qué medida se estd cumpliendo con lo
planeado y los impactos reales que se estan alcanzando

SUPPLY (PROVEDORY) INPUT (ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT (SALIDA) COSTUMER (CLIENTE)

DTS Resultados de la | Nivel de cohesidn de las redes sociales | Resultados del | DTS

Lideres comunitarios participacion  social  y | e institucionales para la gestion integral | monitoreo y evaluacién | Lideres comunitarios
comunitaria en salud Seguimiento a3  las

Consejos comunitarios o
Resguardo indigena

Resultados de las acciones
intersectoriales

Transferencia de informacion vy
conocimiento  para  la GESTION
INTEGRAL EM SALUD

Acciones de Mejora.

Consejos  comunitarios
o
Resguardo indigena

Fuente: Elaboracion propia
Tabla 5. Actividades del verificar para el fortalecimiento de la Gobernanza

ACTIVIDADES DEL ACTUAR

Con fundamento en la informacion recabada durante el proceso de verificacion, se
proponen acciones preventivas, correctivas y de mejora, segun sea necesario

SUPPLY (PROVEDOR)

INPUT (ENTRADA)

ACTIVIDAD

OUPUT (SALIDA)

COSTUMER (CLIENTE)

DTS
Lideres comunitarios

Consejos comunitarios o
Resguardo indigena

Resultados del monitoreo
y evaluacion
Seguimiento a
Acciones de Mejora.

las

Establecer las acciones de
mejoramiento y sostenibilidad de la
ruta de cogestion y la estrategia de
relacionamiento sinérgico para la
gobernanza en salud

Planes de
implementados

mejora

DTS
Lideres comunitarios

Consejos  comunitarios
o
Resguardo indigena

Medicidn de la innovacién

Indicadores de implementacion de acciones conjuntas y de las
acciones de mejoramiento

Estrategias que faciliten la implementacion de la innovacion-

Procesos de fortalecimiento de liderazgos comunitarios
Estrategias de informacidn y comunicacidn asertivas

Tabla 6. Actividades del actuar para el fortalecimiento de la Gobernanza
Fuente: Elaboracion propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico
territorial

El enfoque étnico territorial implica abordar las particularidades culturales y territoriales de las
comunidades étnicas en la planificacidn y prestacion de servicios de salud. Esto se hace con el
objetivo de garantizar que las necesidades de estas comunidades sean atendidas de manera
adecuada y equitativa, promoviendo asi la salud y el bienestar en los municipios rurales
dispersos.

Lo anterior requiere:

1. Respeto a la Diversidad Cultural: Reconocer y respetar las distintas culturas y tradiciones
presentes en las comunidades étnicas de los municipios rurales. Esto implica considerar las
practicas culturales, idiomas y creencias de estas comunidades en la planificacién y prestacion
de servicios de salud.

2.Participacion Comunitaria: Fomentar la participacién activa de las comunidades étnicas en la
toma de decisiones relacionadas con la salud y el bienestar. Esto incluye la consulta con lideres
etnicos y la promocion de estructuras de gobernanza local que reflejen la diversidad cultural.

3.Atencion Culturalmente Competente: Garantizar que los profesionales de la salud estén
capacitados para proporcionar atencién meédica culturalmente competente. Esto implica
comprender y respetar las creencias y practicas de las comunidades étnicas en la atencidon
médica.

4.Equidad en el Acceso a Servicios de Salud: Asegurar que las comunidades étnicas tengan
igualdad de acceso a servicios de salud de calidad, incluyendo la atencion prenatal, la atencién
materna e infantil y la atencidén a enfermedades croénicas.

5.Enfoque Territorial: Considerar las particularidades geograficas y territoriales de las
comunidades rurales dispersas en la planificacion de servicios de salud. Esto puede incluir la
implementacidon de estrategias de salud adaptadas a entornos geograficos especificos.

6.Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades: Desarrollar programas de promocion
de la salud y prevencion de enfermedades que se ajusten a las necesidades y realidades
culturales de las comunidades étnicas.

7.Intercambio de Conocimientos y Saberes: Fomentar el intercambio de conocimientos y
saberes entre profesionales de la salud y lideres de comunidades étnicas, reconociendo que
ambas perspectivas pueden enriquecer la atencion médica.

8.Evaluacion y Monitoreo Etnico: Realizar evaluaciones de salud especificas para comunidades
etnicas y utilizar indicadores de salud que reflejen las realidades culturales y territoriales de
estas comunidades.

13
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico

territorial

caracterizacion- elemento diferenciador (eje): formalizacion de las practicas propias y
comunitarias y su inclusion en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud.

Innovacion: construccion de una ruta intercultural en salud en los territorios rurales

dispersos.

Objetivo: integrar practicas de salud propia interculturales como puerta entrada a la ruta
de promocion y mantenimiento de la salud en los territorios rurales dispersos.

practicas ancestrales a la ruta de promocién y mantenimiento de la salud.

ACTIVIDADES DEL PLANEAR
Se definen las etapas a seguir para planear como identificar, recuperar e integrar las

SUPPLY [PROVEDOR) IMPUT [ENTRADA]) ACTIVIDAD QUPUT [SALIDE] COSTUMER
Especificar la organizacion,’ Detzllar la informacian Descrilir la accidn a realizar Especificar la [CLIENTE])
entidades responsables de requerida para realizar Ia salida como Especificar la
entregar la informacion de actividad resultado de Iz organizacion/

entradz actividad entidad beneficiaria
realizada de la salida
Lideres comunitarios Linea de tiempo e historiz local | GESTION DEL COMOCIMIENTO Marrativa de la | DTS
Recursas  comunitarios v Historia local v de | Lideres comunitarios
COnsEjos Ccomunitanos o perticipacion de la comunidad | Recuperar Iz historia, tradicion, cuftura | las practicas
Resguardo indigzna. Practicas tradicionzles. de las comunidades, mediante narrativas | tradicionales Consejo comunitario
construidas por la comunidad y sus [
lideras Resguzardo indigzna.
OTS Froblemas de salud; Froblemas  gue | DTS
Lideres comunitarios determinantes de la salud. Identificar y pricrizar los problemas que | afectan la szlud | Lideres comunitarios
afectan |z salud propia, mediante un | priorizados ¥
COnsejos ComuUnitanos o grupo  focal  [comunidzd,  liderss | poblaciones Consejo comunitario
Resguardo indigena comunitarics  instituciones gque hacen | afectadas. o
Instrumento para aplicar el presencia en el territario) CEnso Resguzrdo indigzna.
CEMED . ComunitaEnio OTS
Elaborar el censo comunitaric  de Lideres comunitarios
viviendas y de las personas que las
habitan por edad y sexo, mediante Consejo comunitario
oTs Practicas, recursos, agentes | encussta aplicada [(iCuienes wivimos, o
Liderss comunitarios tradicionales y comunitarios en | icomo vivimos, cuantos somos?) Inwantario de | Resguardo indigena.

COnSEjo comunitanio o
resguardo indigena

 para la salud

Listar las practicas tradicionales o de
s3lud propia de la comunidad, los
recursas gue tienen para ello [parters,
medics tradicional, curandero,
sobandero, pildecera, brujos, pulssador,
promotor de salud y otros) y las yerbas o
medicings tradicionales, medisnte un

practicas seguras,
recursos, sgentaes
tradicionales vy
comunitanios en y
pars Iz salud

Tabla 7. Actividades del planear para el fortalecimiento a coordinacién de actividades con enfoque étnico
territorial
Fuente: Elaboracién propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico
territorial

ACTIVIDADES DEL PLANEAR

para planear como identificar,
ruta de promociéon vy

las etapas a seguir
practicas ancestrales a la

Planificacion: Se definen
recuperar e integrar las
mantenimiento de la salud.

SUPPLY [PROVEDOR) INPUT [ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT [SALIDA] COSTUMER
Espacificar |3 organizaciony Detzllar la informacion Describir la accidn a realizar Especificar |z [CLIEMTE)
ertidades responsables de requerida para realizar la zalida como Especificar |z
entragar |z informacidn de actividad resultado de lz arganizacion/

entradz actividad entidad beneficiaria
realizads de I3 salida
grupo  focal  [comamidad,  liderss
comunitarios institwciones que hacen
pressncia en &l territorio)
Ewzluar potencialidadss y limitacionas de
Iz practica tradicional y selecdonar con la
comunidad las practicas seguras.
Flan de wida de las | Identificar las caracteristicas del acceso | Caracterizacion CTS
CTS comunidades indigenas geografico (tipo de transporte, tiempos, | del acceso | Lideres comunitarios
Lideres comunitarios analisis de situzcion de salud - | costos de transporte, seguridad del geografico

CONSEj0 COMUnitario o
Resguardo indigena

ASIE,

Informacicn de la comunidad
Infarmacidn de acozso entre
weredzs y corregimisntos

territoric). 5i existe la informacion, =2
obtiene mediante &l analisis de los
documentos v sl no existe se tienen dos
alternztivas:
utilizar |z informacion de acceso
Entre weradas y cormegimientos
&n los consejos comunitarios o
resguardos indigznas.
A traves de grupos focales
construidos por 3 comunidad en
icada territorio.

Consgjo comunitario
a
Resguzrdo indigena

Tabla 7. Actividades del planear para el fortalecimiento a coordinacion de actividades con enfoque étnico

territorial
Fuente: Elaboracion propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico

territorial

Planificacion:
recuperar e

ACTIVIDADES DEL PLANEAR

Se definen
integrar

mantenimiento de la salud.

las etapas a seguir
las préacticas ancestrales a

la

para planear como
ruta de promocién vy

identificar,

SUPPLY [FPROVEDOR] IMPUT [ENTRADA) ACTIVIDAD CUPUT [SALIDA] COSTUMER
Especificar la organizaciany/ Detzllzr la informacian Descrir |3 accidn a realizar Especificar |z [CLIEMTE]
entidades responszbles de requerida para realizar I3 salida como Especificar |z
entregar la informacicn de activided resultado de Iz organizacion/

entrada actividad entidad beneficiaria
realizada de [ salida
EAFE conformacion de las redes de | Identificar los recursos institucionales v | Redes en salud v | EAPB
CTS zalud que prestan bos servicios | redes en salud para desde [as IPS integrar | recursos OTS
=n &l territorio 3 los protocolos los seberes ancestrales v | institucionzles del | 1IPE
definir protocolos de entrada en donde | TARD Lideres comunitarios
desde |z comunidad s2 especifigue el
coma hacerlo y s=  identifiqguen los COnsSEj0 comunitario
riesgos. a
resguardo indigena
CTS Marrativa de |3 Historia local v | Concertar con |z comunidad fa oferta de CTS

Lideres comunitarios

CONSEj0 comunitario o
resguardo indigena

de las practicas tradicionzles

Inventaric  de  practicas,
recursos, agentes tradicionales
¥ comunitarios en v para la
salud

Froblemas gue afectan I3 salud
priorizados vy poblacionss
afectadas.

CEnco comunitano
Caracterizacion  del
zeografico

Redes en salud vy recursos
institwcionzles

F00230

actividades =) (colectivas 2
individuzles/comunitarias =
institwcionzles] que den respussta 3 los
problemzs pricrizados gue afectan I3
zalud y 3 las practicas propias de szlud
desarmolladzs por ella.

Flam Interculturzl
de actividadss v
recursos

Lideres comunitarios

Conssjo comunitario
a
resguardo indigena

Tabla 7. Actividades del planear para el fortalecimiento a coordinacién de actividades con enfoque étnico

territorial

Fuente: Elaboracion propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico
territorial

caracterizacion- elemento diferenciador (eje): formalizacion de las practicas propias y
comunitarias y su inclusion en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud.

Innovacion: construccion de una ruta intercultural en salud en los territorios rurales
dispersos.

Objetivo: integrar practicas de salud propia interculturales como puerta entrada a la ruta
de promocion y mantenimiento de la salud en los territorios rurales dispersos.

ACTIVIDADES DEL HACER
Desarrollo de las acciones que se han planificado

SUPPLY (PROVEDOR) INPUT (ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT (SALIDA) COSTUMER
Especificar la organizacién/ Detallar la informacidn Describir la accién a realizar Especificar la (CLIENTE)
entidades responsables de | requerida para realizar la salida como Especificar la
entregar la informacion de actividad resultado de la organizacion/

entrada actividad entidad beneficiaria
realizada de la salida
DTS Plan  Intercultural  de | Desarrollar con participacion de la comunidad y | Ruta DTS
Lideres comunitarios actividades y recursos otros sectores la ruta intercultural, gue da| intercultural en | Lideres
respuesta al plan de actividades y recursos salud en los comunitarios

Consejo comunitario &
Resguardo indigena Consejo
comunitario &
Resguardo indigena

DTS Ruta intercultural en salud | Implementar la ruta intercultural en salud Practicas de | DTS

Lideres comunitarios salud propia | Lideres
interculturales comunitarios

Consejo comunitario & incorporadas

Resguardo indigena Consejo

comunitario 4
Resguardo indigena

Tabla 8. Actividades del hacer para el fortalecimiento a coordinacion de actividades con enfoque étnico territorial
Fuente: Elaboracién propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico
territorial

caracterizacion- elemento diferenciador (eje): formalizacion de las practicas propias y
comunitarias y su inclusion en la ruta de promocion y mantenimiento de la salud.

Innovacion: construccion de una ruta intercultural en salud en los territorios rurales
dispersos.

Objetivo: integrar practicas de salud propia interculturales como puerta entrada a la ruta

de promocion y mantenimiento de la salud en los territorios rurales dispersos.

ACTIVIDADES DEL VERIFICAR

Desarrollar actividades para evaluar en qué medida se esta cumpliendo con lo
planeado y los impactos reales que se estan alcanzando

SUPPLY INPUT (ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT (SALIDA) COSTUMER
(PROVEDOR]) Detallar la informacion Describir la accidn a realizar Especificar la (CLIENTE)
Especificar la requerida para realizar |a salida como Especificar la
arganizacion/ actividad resultado de la organizacion/

entidades actividad entidad beneficiaria
responsables de realizada de |a salida
entregar la
informacion de
entrada
DTS Plan  Intercultural  de | Verificar que la ruta intercultural definida responde a las | Documento  de | DTS
Lideres actividades y recursos practicas tradicionales, censo poblacional, los recursos, | trabajo con lista | Lideres

comunitarios

los Problemas priorizados que afectan la salud y las

de chequeo de

comunitarios

Ruta intercultural en salud | caracteristicas del acceso, mediante documento de | actividades
Consejos trabajo con lista de chequeo que las actividades Consejos
comunitarios o propuestas para la elaboracion de la ruta intercultural Reporte de | comunitarios o
Resguardo indigena (Indicador: % de inclusion de actividades interculturales | actividades Resguardo indigena
y recursos en la ruta) cumplidas ¥
pendiente

Tabla 8. Actividades del pverificar para el fortalecimiento a coordinacion de actividades con enfoque étnico

territorial
Fuente: Elaboracion propia
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Fortalecimiento de la coordinacién de actividades con enfoque étnico

territorial

ACTIVIDADES DEL ACTUAR

Con fundamento en la informacion recabada durante el proceso de verificacion, se
proponen acciones preventivas, correctivas y de mejora, segun sea necesario

SUPPLY INPUT (ENTRADA) ACTIVIDAD OUPUT (SALIDA) | COSTUMER

(PROVEDOR) Detallar la informacion Describir la accion a realizar Especificar la (CLIENTE)

Especificar la requerida para realizar la salida como Especificar la

organizacion/ actividad resultado de la organizacion/

entidades actividad entidad beneficiaria

responsables de realizada de la salida

entregar la

informacion de

entrada

DTS, Lideres | Reporte  de  actividades | Establecer las medidas de mejora gue aseguren el [ Plan de mejora DTS

comunitarios cumplidas y pendiente cumplimiento de las actividades propuestas Lideres

Consejo ] comunitarios

comunitario o

Resguardo Consejo

indigena comunitario 6
Resguardo indigena

Recursos para implementar la innovacidn (incluir la fuente de los recursos
monetarios)

Agentes comunitarios para la salud

Talento Humano de las instituciones y de las organizaciones
comunitarias, para la ejecucion de las actividades

IPS

Medicion de la innovacidn

Indicadores:
% de inclusion de actividades interculturales y recursos en la ruta

% Practicas de salud propia interculturales incorporadas frente a las
existentes

# de nuevos recursos interculturales formados de acuerdo con las
necesidades de la comunidad (partera, medico tradicional, curandero,
sobandero, pildecero, brujos, pulseador, promotor de salud, las yerbas
o medicinas tradicionales y otros)

# de practicas tradicionales recuperadas

Acciones que faciliten la implementacidn de la innovacidn

Fomentar la autonomia y empoderamiento para la salud propia en la
comunidad.

Asegurar la participacion de todos los actores de salud del territorio
(Alcaldia, DTS, EAPB, IPS) en la implementacion de la innovacion.

Tabla 9. Actividades del actuar para el fortalecimiento a coordinacién de actividades con enfoque étnico

territorial
Fuente: Elaboracion propia
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PROPUESTA DE PROCESOS PARA MEJORAR
EL ACCESO

Proceso de prestacion de servicios ajustado a territorios rurales
disperso por ciclo de vida

3.2 Ruta de infancia (6 a 11 afios)

La ruta de promocion y mantenimiento de la salud de la infancia inicia cuando el nifio o nina
esta entre los 6 y 11 anos , requiere de una intervenciéon médica, es decir, lo primero que se
realiza en la ruta de mantenimiento de la salud es asistir a una consulta médica para poder
hacer una valoracién integral del nifio o nifla, detectar alguna enfermedad a tiempo, poder
ofrecerle una proteccién especifica mediante vacunas y tratamientos especificos, y poder
realizar un esquema de educacion para la salud tanto al nifo como a su familia. En el caso que
el nifo necesite vacunarse, se empieza un analisis para determinar si puede tener anemia
entre los 10 a 13 aflos y en el caso que no necesite vacunarse se le asignan periddicamente
consultas médicas para asi terminar la ruta de mantenimiento en la infancia.

Atencion en salud bucal por

profesional de odontologia
S
; Hacer 1A lud bucal
; Necesila i - | — N .. Atencion en salud bucal por
< alguna Ira vglr:racuin I— profesional de odontologia
integral
intervencion? - +
No
Y
Realzey Tamizaje para anemia entre los
detencion > 10 - 13 afios
temprana de
enfermedades

. . Tamizaje para anemia entre los
. ¢Necesita Si ) = ¥
'_l L vacunarse? —L—!. 10 13 anos —|—.Ei:n

Tratamiento odontégico para 7'y

Hacer inf
» proteccion infantes No

especifica N Realizar consultas

periodicamente

Hacer
esguemas de Realizar una educacion
la educacion individual, familiar y grupal
para la salud

Diagrama 1. Ruta de infancia (6 a1l afios)
Fuente: Elaboracion propia a partir de los planteado por el MPS y los talleres desarrollados en territorio
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3.3 Ruta de adolescencia (12 a 17 afios)

La ruta de mantenimiento de la salud de la adolescencia inicia cuando el adolescente
entre los 12 y 17 afnos asiste de una consulta médica Luego de la consulta, se procede a
realizar en primer lugar una valoracion integral donde se determinan 2 situaciones. La
primera es si el adolescente necesita de una atencion odontologica, en el caso de que lo
necesite se le realiza la consulta y los procedimientos en ella, pero en el caso que no lo
necesite se le programa una cita cada ano con el odontélogo para asi poder tener un
historial de su salud bucal. La segunda situacién que se determina en la valoracion es si el
adolescente necesita atencion de medicina general o familiar, en el caso de que si lo
necesite se le realiza el procedimiento médico, pero en el caso contrario se le asigha una
valoracion cada 2 anos. luego de la consulta se procede a detectar si el adolescente tiene
una enfermedad que se pueda detectar a tiempo y para esto se le realizan una serie
pruebas y examenes que a partir de ellas conllevan otras decisiones para realizar un
tratamiento y seguir una serie de recomendaciones médicas. Para terminar en tercero y
cuarto lugar, se asignan asesorias e informacion educativa para poder hacer una
proteccion y prevencion temprana a enfermedades y situaciones tanto de salud como de
ambito familiar.

Ira
+ odontologia 1

No vez al afio

£ 5e requiere
atencién en .. Realizar salud
salud bucal? * bucal

Si

si Realizar
+ procedimiento

meédico
4Se requiere

atencion de

" medicina general No  Iravaloracién
o familiar? cada 2 afios

P .
[ Inicio
L + Iraconsulta Hacer
valoracién
integral

No Segquir
¢Presenta gi = indicaciones

' " algin retraso? médicas

J Realizar prueba
de embarazo
)

Realizar
deteccién
temprana de
enfermedades

Prueba rapida
treponémica

. Prueba rapida

para VIH

.
Tamizaje para
anemia
.

Seguir
» indicaciones
médicas

¢Presenta
» algin
retraso?

. Realizar consultas
pericdicamente

, Hacer proteccion
aspacifica

. Realizar asesoria para la
anticoncepcion

Fin

Realizar procedimiento
» odontolégico para mayores
de 12 afios

Realizar educacién
» individual segun criterios ya

establecidos
Hacer esquemas de
» educacion para la T
salud Realizar educacion dirigida
+ ala familia segun criterios
ya establecidos

Realizar educacién grupal

segun criterios ya
establecidos

Diagrama 2. Ruta de adolescencia (12 a 17 afos)
Fuente: Elaboracién propia a partir de los planteado por el MPS y los talleres desarrollados en territorio
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3.4 Ruta de jévenes (18 y 28 afios)

La ruta de mantenimiento de la salud de los jovenes entre los 18 y 28 afios inicia cuando se
asiste a una consulta médica.Luego de la consulta, se procede a realizar en primer lugar
una valoracion integral donde el joven asiste a una consulta médica general o familiar de
control y también se le realiza una valoracion odontolégica una vez cada 2 arios.
Posteriormente se dan unas recomendaciones médicas a seguir por el paciente en
segundo lugar, luego de la consulta se procede a detectar si tiene una enfermedad que se
pueda detectar a tiempo y para esto se le realizan 5 pruebas y examenes las cuales son:
tamizaje de riesgo cardiovascular, prueba treponémica y de VIH, prueba de hepatitisb y c,
prueba de embarazo y un tamizaje de cancer de cuello uterino a partir de los resultados se
le realizan unas recomendaciones médicas y citas médicas para control del paciente. En
tercer lugar, el joven se le participa de esquemas de vacunacion, realiza examenes
especificos y se procede a implementar un plan de anticoncepcion si el paciente presenta
una vida sexual activa, todo esto con el objetivo de proteger al paciente en ambitos
especificos. Para terminar cuarto lugar, se asignan asesorias e informacion educativa para
poder hacer una proteccién y prevencién temprana a enfermedades y situaciones tanto
de salud como de ambito familiar.
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Diagrama 3. Ruta de jovenes ( 18 y 28 afios)
Fuente: Elaboracién propia a partir de los planteado por el MPS y los talleres desarrollados en territorio
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3.5 Ruta de adultez (29 y 59 aiios)

La ruta de mantenimiento de la salud de los adultos entre los 29 y 59 afos inicia cuando se
asiste a una consulta médica.

Luego de la consulta, se procede a realizar en primer lugar una valoracién integral donde
el paciente asiste a una consulta médica general o familiar de control cada 4 a 5 afios y
también se le realiza una valoracién odontolégica una vez cada 5 afios. Posteriormente se
dan unas recomendaciones médicas a seguir por el paciente.

En segundo lugar, luego de la consulta se procede a realizar una deteccion temprana de
enfermedades y para esto se le realiza un tamizaje de cancer de cuello uterino, tamizaje
para cancer de mama, una prueba de embarazo, prueba de hepatitis b y ¢, prueba de
treponémica y VIH, tamizaje de riesgo cardiovascular, tamizaje de préostata y un tamizaje
de cancer de colon. A partir de los resultados se le realizan otros procedimientos médicos
y se le dan al paciente una serie de recomendaciones médicas y citas médicas para
control del paciente.

En tercer lugar, el paciente se le participa de esquemas de vacunacion, realiza examenes
especificos y se procede a implementar un plan de anticoncepcion si el paciente
presenta una vida sexual activa, todo esto con el objetivo de proteger al paciente en
ambitos especificos. para terminar cuarto lugar, se asignan asesorias e informacioén
educativa para poder hacer una proteccion y prevencién temprana a enfermedades y
situaciones tanto de salud como de ambito familiar.
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Diagrama 4. Ruta de adultez (29 y 59 afos) 2

Fuente: Elaboracién propia a partir de los planteado por el MPS y los talleres desarrollados en territorio
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3.6 Ruta de adulto mayor (60 afios en adelante)

La ruta de mantenimiento de la salud de los adultos mayores de méas de 60 afios inicia
cuando se asiste a una consulta médica.

Luego de la consulta, se procede a realizar en primer lugar una valoracién integral donde
el paciente asiste a una consulta médica general o familiar de control cada 3 afios y
también se le realiza una valoracién odontolégica una vez cada 2 afios. posteriormente se
dan unas recomendaciones médicas a seguir por el paciente.

En segundo lugar, luego de la consulta se procede a realizar una deteccién temprana de
enfermedades y para esto se le realiza un tamizaje de cancer de cuello uterino, tamizaje
para cancer de mama, una prueba de embarazo, prueba de hepatitis b y ¢, prueba de
treponémica y vih, tamizaje de riesgo cardiovascular, tamizaje de préstata y un tamizaje
de cancer de colon. a partir de los resultados se le realizan otros procedimientos médicos
y se le dan al paciente una serie de recomendaciones médicas y citas médicas para
control del paciente.

En tercer lugar, el paciente se le participa de esquemas de vacunacién, realiza exadmenes
especificos y se procede a implementar un plan de anticoncepcién si el paciente presenta
una vida sexual activa, todo esto con el objetivo de proteger al paciente en ambitos
especificos. para terminar cuarto lugar, se asignan asesorias e informacién educativa
para poder hacer una proteccién y prevencién temprana a enfermedades y situaciones
tanto de salud como de ambito familiar.
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Diagrama 5. Ruta de adulto mayor (60 aiios en adelante) A
Fuente: Elaboracién propia a partir de los planteado por el MPS y los talleres desarrollados en territorio
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IPROPUESTA DE PROCESOS PARA MEJORAR
EL ACCESO

Proceso de seguimiento y medicion

El proceso de seguimiento y medicién para la ruta de promocién y mantenimiento de la salud
implica la autoevaluaciéon de los factores relevantes para que se dé la equidad, el acceso, la
continuidad, la coordinacion , la gobernanza y la intersectorialidad mediante la comparacion
con estandares, que le permitan a la entidad obtener una retroalimentacion sobre su estado
actual, para proponer planes de accion enfocados en la mejora continua para asegurar
gradualmetne que se alcancen los objetivos de manera efectiva y eficiente para la poblacion
de los municipios rurales dispersos.

Para el desarrollo de la autoevaluacion proponemos los siguientes factores:

Factores clave

Prestacién de

- Comunidad Gobernanza Intersectorialidad
servicios
| PORTAFOLIODE " ORIENTACIONA LA " LAGOBERNANZA " ARTICULACION
__.SERVICIOS __ {_._. COMUNIDAD __ ' ' ENELTERRITORIO_ L. INSTITUCIONAL _
ACCESO i " DISTRIBUCIONDE “LA COMUNIDADY " ARTICULACION DE
S ——— : ____RECURSOS _LAGOBERNANZA _  ACTORES DEL
g . TERRITORIO !
VINCULO ; T e
_E_N_deU.E_._.m.\;
__ FAMILIAR
- COORDINACION
" FORMACION

PROFESIONAL

" EVALUACION PARA
. EL MEJORAMIENTO

Diagrama 6. Factores claves de autoevaluaciéon para mejorar el acceso
Fuente: Elaboracién propia
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Actividades de gestion

| PROPUESTA DE PROCESOS PARA
MEJORAR EL ACCESO

Proceso de seguimiento y medicion

El desarrollo de la autoevaluacion se realizard con un equipo interdisciplinario de la
Institucién, con las participaciéon de los actores, mediante la aplicacion de la herramienta de
autodiagnéstico que se puede consultar en el siguiente enlace : Yy que se

conformada por:

COMPONENTES: son los grandes temas que enmarcan la gestion objeto de medicion.

Prestacion de . -
- Comunidad Gobernanza Intersectorialidad
servicios

Diagrama 7.Componentes de mediciéon

Fuente: Elaboracion propia

ACTIVIDAD DE GESTION: son las actividades puntuales que la entidad debe estar
implementando para considerar el avance en la implementacion de cada componente.

Prestacién de Comunidad Gobernanza Intersectorialidad
servicios
_____________________________ " LA GOBERNANZA | l'wArifléU[Ac’I(")W ‘
PORTAFOLIODE ; ORIENTACIONALA __ENELTERRITORIO . INSTITUCIONAL _
 SERVICIOS L. COMUNIDAD o e
.............. "LACOMUNIDADY " ARTICULACIONDE
L ke ] | DISTRIBUCIONDE | _LAGOBERNANZA _ | ACTORESDEL |
: ACCESO E . RECURSOS | TERRITORIO

ENFOQUE !
i FAMILIAR i

FORMACION
PROFESIONAL

. EVALUACION PARA
| EL MEJORAMIENTO |

Diagrama 8.Actividades de gestion

Fuente: Elaboracion propia
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| PROPUESTA DE PROCESOS PARA
MEJORAR EL ACCESO

(4

Proceso de seguimiento y medicion

ITEM: corresponde a las actividades de gestion que la entidad debe contemplar en la
gestion a evaluar.

Por ejemplo para el componente Gobernanza, dentro de las actividades de gestion la
gobernanza en el territorio y la comunidad y la gobernanza se evallan los siguientes
items

La gobernanza en salud es coherente, pertinente y apropiada con la
gobernanza étnica en los territorios rurales dispersos

El modelo de APS diferencial en los territorios rurales dispersos definido
permite articular la accién de las comunidades y las instancias de gobernanza
territorial

La gobernanza en el territorio se caracteriza por el contar con una red de
instituciones e individuos que colaboran juntos y unidos por un pacto de
mutua confianza, son organizaciones de poder que forman redes
semiauténomas y a veces autogobernadas

LA GOBERNANZA EN EL TERRITORIO

La comunidad cuenta con organizaciones legitimas, reconocidas, con poder
para toma de decisiones y capacidad de organizar la accién colectiva para el
logro de objetivos comunes.

La comunidad reconoce la capacidad de gestion para bienes comunes de sus
lideres y existe respeto por la jerarquia de sus actores

Los actores identificados en el territorio tienen capacidad para la orientacion
de los destinos del territorio acorde a sus modos de vida, evidencidndose en
los acuerdos establecidos para la resolucién de los problemas de la comunidad

GOBERNANZA

La comunidad cuenta con los aspectos que favorecen la gobernanza:
descentralizacion, el poder presencial del estado regulador en la zona, La
formacion de algunos lideres y establece mecanismos para el fortalecimiento
de lamisma

Las organizaciones comunitarias y los actores del territorio favorecen los
aspectos que fortalecen la gobernanza (las lineas de mando, el gobernador, los
grupos poblacionales, los lideres y su representacidn en otros escenarios de

LA COMUNIDAD Y LA GOBERNANZA

decision, el empoderamiento, la participacion, generacion de recursos y las
acciones de mejora para la comunidad).

Las organizaciones comunitarias y los actores del territorio implementan
mecanismos conjuntos para disminuir el impacto de los aspectos que afectan
la gobernanza (La politicas publicas no alienadas a la cultura, los intereses
particulares o partidistas, la falta de liderazgo entre actores claves de la
localidad, la dependencia de recursos de parte del estado, El ambiente de
dinero facil, falta de oportunidades y de capacidad de generar empleo, la
comunicacion con su lenguaje propio, las capacidades y oportunidades de
talento humano, desarraigo y perdida de tradiciones).
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| PROPUESTA DE PROCESOS PARA
MEJORAR EL ACCESO

VALORACION: calificacién dada como resultado de la valoracion realizada en
relacion al estado de cada item dentro de la actividad de gestion evaluada para
cada componente.

ES MUY IMPORTANTE que las valoraciones sean lo mas objetivas posible, y que exista
un soporte para cada uno de ellas. El propdsito principal es identificar
oportunidades de mejora, para lo cual es fundamental ser objetivos en las
valoraciones ingresados.

Se debe establecer el estado que se considera se encuentra el desarrollo de cada
item evaluado en la actividad. En la tabla 10 se presentan los citerios para la
evaluacion

Porcentaje de
Estado desarrollo
equivalente (%)

EXISTENCIA: hay un desarrollo incipiente, parcial o
desordenado, y las acciones se llevan a cabo de manera
desarticulada. 25

PERTINENCIA: hay algunos principios de planeacién y

articulacion de los esfuerzos y acciones para dar 50
APROPIACION: las acciones institucionales tienen un

mayor grado de articulaciény, en general, son conocidas

por los actores. 75

MEJORAMIENTO CONTINUO: los acciones estan
consolidadas y son evaluadas periédicamente para

fortalecerlos. 100

Tabla 10. Criterios de evaluacion

El equipo interdisciplinario de la Institucidon, con las participacion de los actores, debe evaluar
cada uno de los items asociados a las actividades de gestion y a los componentes y
registrarlos en la herramienta de autoevaluaicéon en la hoja “AUTODIAGNOSTICO”, en donde
de manera automatica se generan los resultados para la institucion.
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| PROPUESTA DE PROCESOS PARA
MEJORAR EL ACCESO

Tabla 10. (ayuda con el nombre de la tabla )

Proceso de seguimiento y medicién

Ejemplo resultados del autodiagnéstico - factores

AUTODIAGNOSTICO

PRESTACION DEL SERVICIO
45

INTERSECTORIALIDAD COMUNIDAD

GOBERNANZA

RESULTADOS DETALLADOS AUTODIAGNOSTICO

EVALUACION PARA EL MEJORAMIENTO _
DISTRIBUCION DE RECURSOS _
LA GOBERNANZA EN EL TERRITORIO _
LA COMUNIDAD Y LA GOBERNANZA _
ARTICULACION DE ACTORES DEL TERRITORIO _
33

PROMEDIO GENERAL
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IPROPUESTA DE PROCESOS PARA MEJORAR
EL ACCESO

Proceso de seguimiento y medicion

Ejemplo resultados del autodiagnoéstico- subfactores

Acceso- Mecanismos y canales...
Acceso- Horario de atencion
Acceso- Disponibilidad de...
Acceso- Equipos tecnoldgicos e...
Acceso- Tiempo de respuesta a...
Acceso-. Tiempos de atencion
Acceso-Casos de no acceso

Acceso- Indicadores y estandare...

Analizados los factores y subfactores, seleccionamos los resultados de los
factores con calificacion entre el rango del 25 al 50%, para priorizar y

determinar las acciones a seguir

é
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I PROPUESTA DE PROCESOS
PARA MEJORAR EL ACCESO

PROCESO DE SEGUIMIENTO Y MEDICION

PRIORIZACION FACTORES CRITICOS:

Metodologia para priorizar:

1. Identificar las fortalezas y oportunidades de mejoramiento segin el autodiagndstico para
concretar, de manera conjuntay concertada, el plan de mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento: Actividades de gestidn valoradas en Existencia o Pertinencia (25%
0 50% de desarrollo).

Fortalezas: Actividades de gestién valoradas en Apropiacién o Mejoramiento Continuo (75% o 100%
de desarrollo).

2. Identificar los factores criticos
Factores criticos de éxito: son aquellos actividades identificadas como oportunidad de

mejoramiento, que impiden el logro de los resultados esperados. Seleccionados automaticamente.

3. Andlisis y priorizacidn de los factores criticos

Analizar cada factor critico ponderando de acuerdo al impacto generado para lo obtencién de
resultados en los criterios: acceso y cobertura, seguridad del paciente y el costo en el cual se debe
tener en cuenta los gastos de bolsillo del usuario.

Impacto: cual es laincidenciade un determinado factor critico en el logro de unos resultados
concretos.

Poco impacto (1)
Mediano impacto (3)

Alto impacto (5)

Se deben abordar en el plan de mejoramiento los factores criticos de mediano y alto impacto, cuya
suma de la calificacion de impacto dado este entre 9y 15

Ejemplo priorizacion

Criterios de priorizacién

SEGURIDAD DEL COSTOY GASTODE
ACCES?YCOBERTUM PACIENTE BOLSILLO
. rr!paf:tn . Impacto Impacto
Cua;eslalr!md:n'l:ala = Cuidl eslaincidenciade | Cudl eslaincidenciade un
VALOR DEL FACTOR un ete‘rljmna o factor un determinado factor | determinado factor critico
COMPONENTE . critico enel criticoen el enel
CRITICO DE EXITO logro de unos TOTAL
logrode unosresultados | logro de unos resultados
resultadosconcretos.
concretos. concretos.
P:f:nirrfpal:tn @ Poco impacto (1) Poco impacto (1)
M:I'l:ar!olmp:ct;(ﬂ Mediano impacto (3) Medianeo impacto (3)
clmpacealic) Alto impacto (5) Alto impacto (5)
PRESTACION DEL
SERVICIO 45 5 5 3
COMUNIDAD 35 3 1 5
GOBERNANZA 35 5 5 5
INTERSECTORIALIDAD 44 3 2 5

28



-

4

—va >,

I PROPUESTA DE PROCESOS
PARA MEJORAR EL ACCESO

PROCESO DE SEGUIMIENTO Y MEDICION

PLAN DE MEJORA.

Esta hoja contiene un cuadro que le permitirad establecer una planeacién y unaruta de accidn, con

base en las actividades de gestion que fueron evaluadas.

Planeacidon y Ruta de accion (color naranja): la idea es generar un plan de accion con base en el

diagndstico realizado.

Los elementos minimos que se proponen para ello, son:

Disefar alternativas de mejora

Definir las mejoras aimplementar, incluyendo el plazoy los responsables de laimplementacién
Evaluar la eficacia de las acciones implementadas y volvera diligenciar el autodiagnostico

Aunque el cuadro puede serdiligenciado en su totalidad, se recomienda iniciar y darle prioridad a

aquellas actividades identificadas como factor critico.

[ PLAN DE MEJORA

CENTRO DE ATENCION

Componente Factor Critico Objetivo de la mejora

Indicador

Metas

Actividades

Responsable

Fecha Incio

Fechade
Terminacion

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA:

Como herramienta para evaluar la eficacia del plan de mejora esta hoja contiene un cuadro que
permitira realizar el seguimiento con base en un informe de tres generaciones, mediante el analisis
de los puntos problematicos y establecer los ajustes requeridos para garantizar el logro de las

mejoras esperadas.

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA

CENTRO DE
ATENCION

INFORME DE SEGUIMIENTO ( TRES GENERACIONES )

PASADO PRESENTE FUTURO
COMPONENTE | OBJETIVO |INDICADOR| ACTIVIDADES | PLANEADO — RESULTADOS A::fﬁ:';';s' PR(:S:TSET‘:)DE TN FECHA
(Meta) (% Cumpl.) EJECUCION
PROBLEMATICOS | MEJORAMIENTO
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I RUTA PARA LA
IMPLEMENTACION

La implementacion de nuevos procesos en la ruta de promocién y mantenimiento de la salud
es un paso crucial para mejorar la eficiencia y efectividad de las iniciativas de salud publica.
Este manual proporcionard un marco solido para guiar en esa transicion. A través de esta
ruta de implementacion, garantizaremos una transicion fluida hacia este nuevo enfoque,
optimizando la capacidad para mejorar la salud de la poblacion de municipios rurales

dispersos

v Planeacién conjunta
con los actores de las
jornadas de
intervencion en el
territorio y
Autoevaluacion

Jornada de salud
programada en

@ territorio
@ Autoevaluacion
desarrollada

Indicadores Linea
base

Plan de salud territorial
ajustado

; Implementacién del
proceso de gobernanza

I Acuerdos para

coordinacion de saberes

ancestrales

I Desarrollo de actividades
de mejiora

. Plan de salud

1 @(5 territorial para

; @ municipios rurales

. dispersos aprobado

! Proceso de

1 gobernanza

implementado con

los actores

1 Acuerdos saberes

) ancestrales a incluir
en laruta
Implementacion de
acciones de mejora

2

Continuidad en implementacion
del proceso de gobernanazay
planeacion territorial

Desarrollo de la segunda
autevaluacién

Implementacion de practicas
ancestrales en la ruta

Plan de salud
territorial para
municipios rurales
dispersos aprobado
Proceso de
gobernanza
implementado con
los actores

Saberes ancestrales
aincluir en la ruta
Implementacién de
acciones de mejora y
comparacién de
resultados

2

Continuar con la
implementacion del
proceso

Continuar con el
mejoramiento

Retroalimentacion y
mejora continua del
proceso
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En el camino hacia un acceso equitativo
a la salud, recordemos siempre que la
colaboracion de todos los actores es |la
clave para que la salud llege a los lugares
mas remotos. Cada paso que damos es
relevante para mejorar el acceso en las
zonas rurales mas dispersas. Juntos,
somos el puente hacia un manana lleno

de bienestar y salud
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