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En el marco de la politica en salud vigente en Colombia, la Ley Estatutaria de la

Salud (Ley 1751 de 2015) en su articulo 2, hizo un giro esencial cuando situ6 el

derecho a la salud en el ambito del Sistema de Salud y no del Sistema de

Seguridad Social en  Salud y reconocié ademas su caracter de derecho social

fundamental. Esta Ley tiene por objetivo fi( égarantizar el derecho a la salud,

regularl o y establecer sus mecani smos de protecc

De la mismaforma, la precitada | ey, dentro de sus disposicionesd  efine el sistema
desaudcomo el conjunto articulado y arm-nico de pri
politicas publicas; instituciones; competencias; y procedimientos; facultades,

obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles; informacion y

eva luacién que el Estado disponga para la garantia y materializacién del derecho

fundament al d dartitula 4);sdatérmirdhda obligaciéon del Estado como

responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho

fundamental a la salud (articulo 5); indica el principio de integralidad en la

atencion, de acuerdo con el cual il os servicios y tecnolog2as de
suministrados de manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad,

con independencia del origen de la enfe rmedad o condicion de salud, del sistema

de provisién, cubrimiento o financiacion definido por el legislador (é)o(articulo 8);

determina la obligacién del Estado en la afectacion de los determinantes sociales

de la salud atravésla adopcionde A p ol 2 pdblicasdsigidas alograrlareduccion

de las desigualdades de los determinantes sociales de la salud que incidan en el

goce efectivo del derecho a la salud, promover el mejoramiento de la salud,

prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la calidad de vida (€ )0 (articulo 9) y

establece el principio de integraldad en las prestaciones de salud AEI Si st ema
garantizara el derecho fundamental ala salud a través de la prestacion de servicios

y tecnologias, estructurados sobre una concepcion integral de la sa lud, que incluya

su promocion, la prevencion, la paliacion, la atencion de la enfermedad y

rehabilitacién de sus secuelas  (é)o0(articulo 15).

Por otra parte, el articulo 20 ibidem, establece la obligatoriedad del Gobierno
Nacional de f( éinplementar una politica social de Estado que permita la
articulacion intersectorial con el propdésito de garantizar los componentes
esenciales del derecho, afectando de manera positiva los determinantes sociales

de la salud (é) De igual maneradicha politica social de Esta do se debera basar en

la promocién de la salud, prevencion de la enfermedady su atencion integral,

oportuna y de calidad, al i gual que rehabilitaci
En coherencia con lo anterior, la Ley 1753 - Plan Nacional de Desarrollo 2014 -

2018 - en su articulo 65 decreta:la fiPol 2ti ca de atenci-n integr

Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), dentro del marco de la Ley 1751

de 2015, Estatutaria en Salud, asi como las deméas leyes vigentes, definira la
politica en salud que recibira la poblaci on residente en el territorio colombiano, la
cual sera de obligatorio cumplimiento para los integrantes del SistemaGeneral de
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Seguridad Social en Salud (SGSSS) y de las demas entidades que tengan a su
cargo acciones en salud, en el marco de sus competenci as y funcioneso.

Parte de la reglamentacion del articulo anteriormente citado corresponde a la

Resolucion 429 de 2016, por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion

Integral en Salud, a partir de la cual, iel sistema de salud debe en
esfuerzos al mejoramiento del estado de salud de la poblaciény el goce efectivo

del derecho a la salud, para lo cual se hace necesario aumentar el acceso y el

mejoramiento de la calidad de los servicios, fortalecer la infraestructura

hospitalaria, recupera r la confianza publica en el sistema de salud y el

aseguramiento de la sostenibilidad financiera del sistemay privilegiar estrategias

preventivas y de medicina familiar y comunitaria, con enfoque intercultural,

complementadas con el fortalecimiento del ta lento humano en salud (...)0 .

La Politica de Atencion Integral en Salud tiene un marco estratégico y un modebo

operacional. El marco operacionalde la politica estadefinido por el Modelo Integral

de Atencibn enSalud -MIAS, que exige fi( é ponera disposicionde los integrantes

un conjunto de herramientas (politicas, planes, proyectos, normas, guias,

lineamientos, protocolos, instrumentos, metodologias, documentos técnicos) que

integran los objetivos del sistema de salud con los del SGSSS, orientan la
respuesta del sistema y alinean su regulaci - -no.

El MIAS pone en el centro a las personas, su bienestar y desarrollo, propone
intervenciones que comprenden acciones de promociony cuidado de la salud,
protecciénespecifica, deteccion temprana, diagnosti co, tratamiento, rehabiltacién

y paliacion a lo largo del curso de su vida, con oportunidad, pertinencia,
accesibiidad, eficiencia, eficacia y efectividad. Es por ello que incluye tanto las

acciones orientadas a generar bienestar, como las dirigidas haci a el
mantenimiento de la salud, la deteccién de riesgos y enfermedad, la curacion de

la enfermedady la reduccién de la discapacidad.

Para su implementacion el MIAS define diez (10) componentesoperacionales: i)
caracterizacion de la poblacion; i) regul acion de Rutas Integrales de Atencién en
Salud (RIAS); i) implementacion de la Gestion Integral del Riesgo en Salud; iv)
delimitacion territorial del MIAS; v) redes integrales de prestadores de servicios

de salud; vi) redefinicion del rol del asegurador; vil) redefinicion del esquema de
incentivos; Vi) requerimientos y procesos del sistem a de informacion; ix )
fortalecimiento del talento humano en salud; x) fortalecimiento de Ila
investigacion, innovacion y apropiacion del conocimiento.

Respectoalareg ulacion del segundo componente, el MIAS establece que las RIAS
son una herramienta obligatoria que define a los integrantes del sector salud
(Entidad territorial, EAPB, prestador) y de otros sectores las condiciones
necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de las acciones de
cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el
bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se

12
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desarrollan, asi como las intervenciones para la prevencion , diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion.

Teniendo en cuenta los anteriores desarrollos normativos y técnicos del sistema

de salud colombiano, el presente manual metodoldgico pretende brindar
orientaciones técnicas a los i  ntegrantes del sistema de salud en el pais para la
elaboracién , implementacién, seguimiento y evaluacion de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud, como el elemento central para garantizar la atencion integral

en salud a la poblacion colombiana, mediant e la implementacion del Modeb
Integral de Atencion en Salud en los territorios, atendiendo al proceso de adopcion

y adaptacién de las RIAS de acuerdo con las particularidades territoriales y
poblacionales.

El presente documento orienta conceptual y metod olégicamente el disefio e
implementacion de las RIAS, a través de cuatro (4) capitulos ordenados de la
siguiente manera: i) Definiciones conceptuales relacionadas con los enfoques y
elementos centrales en la atencion integral en salud; i) Componentesde la Ruta
Integral de Atencion en Salud; ii) Marco metodologico para el disefio de Rutas

Integrales de Atencidbn en Salud que incluye las orientaciones para la
implementacion de las RIAS vy iv) orientaciones para el monitoreo, seguimiento y

evaluacion de la impl ementacién de las RIAS y los resultados en salud.

13
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El enfoque de derechos se fundamenta en la garantia de la dignidad humana por
parte del Estadoy se orienta a promover, protegery hacer efectivoslos derechos
humanos. En este sentido, se asume que todas las personas son sujetos titulares

de derechos (ONU, 1948). El principal objetivo de basarse e n este enfoque es
analizar las desigualdades y corregirlas a partir de la formulacion de politicas
publicas y programas de desarrollo que garanticen los derechos antes aludidos,
teniendo en cuenta el principio de equidad para las diferentes poblaciones. (O NU,
2006). De acuerdo con la OMS (s/f), un enfoque de derechos humanos orienta

tanto los resultados esperados como los procesos, por lo tanto, para la atencién
sanitaria es necesario incorporar los principios de participacién, igualdad y no
discriminacion, en todas las etapas del proceso de planeacion integral en salud y

en la prestacion de servicios de salud.

Orientar el quehacer de las Rutas de Atencion Integral en Salud desde el enfoque
de derechossignifica reconocerque a todaslas personas se les debe garantizar el
acceso a una serie de atenciones/intervenciones en el curso de sus vidas, que se
orientana desarrollar sus capacidades y a promoverelmas alto nivel de bienestar,
individual y colectivo; de tal forma que se constituyen en rutas universales de
atencion integral, que deberan ser adaptadas a las realidades de cada territorio
del pais.

Porotrap arte, prestando especial importancia a los momentos o acontecimientos
con potencialidad de modificar significativamente el proceso de desarrollo de las
personas, se desarrollaran rutas de atencion integral, especificas.

Este enfoque plantea que el centro del desarrollo de las sociedades son las

personas, ampliando el concepto del mero crecimiento econémico de un pais. Se

basa en premisas b8sicas como |las planteadas
desarroll o humaanbqué, ée) ocupaodenlo que yo considero la idea

basica de desarrollo: concretamente, el aumento de la riqueza de la vida humana

en lugar de la rigueza de la economiaen la que los seres humanos viven, que es

s-l o una parte de | a v imprincipal dehdesaroll® psamilidr o b j et

por

|l as opciones de |l as personas (€é) en principio,

y cambiar con el tiempo. A menudo las personas valoran los logros que no se
reflejan, o al menos no enformainmediata, en las cifras de crecimiento o ingresos:
mayor acceso al conocimiento, mejores servicios de nutricion y salud, medios de

15
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vida mas seguros, proteccion contra el crimen y la (ocurrencia de sucesos vitales
inesperados)violencia fisica, una adecuada cantidad de tiempo libr e, libertades
politicas y culturales y un sentido de participacion en las actividades comunitarias.
El objetivo del desarrollo es crear un ambiente propicio para que la gente disfrute
de una vida | arga, saludable y creativabo

Alrespecto,el Programade las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) plantea

gue éstetiene porobjetivo ampliar las oportunidades de las personas, centrandose

de manera general en la riqueza de las vidas humanas y no solo en la riqueza de

las economias (PNUD, 2015) y para ello, hace hincapié en la generacidon de
condiciones necesarias para que las personas amplien sus capacidades y puedan

disfrutar plenamente de una vida larga y saludable, adquieran conocimientosy

disfruten de un nivel de vida digno. En consecuencia, este enfoque plantea que las
sociedades tienen el imperativo ético de mejorar las condiciones de vida de sus
ciudadanos fia trav®s del incremento de | o
cubrir sus necesidades basicas y complementarias, y de la creacio nde un entomo

en el gue se respeten |l os derechos humanos de

El curso de vida hace referencia al conjunto de trayectorias o roles que sigue el
desarrollo de las personas a lo largo del tiempo, qu e son moldeadas por
interacciones y la interdependencia de los aspectos biolégicos y sociales del
individuo; los contextos culturales, sociales e histéricos en los cuales transcurre la

(Sen,

S

vida y, los sucesos vitales y las transiciones individuales, familiares o

comunitarias.

La nocion de tiempo es fundamental para el enfoque del curso de la vida. Por ello,
el punto central de este enfoque es la comprension de como influye el pasado en

el presente, haciendo énfasis en la comprension de las interacciones entre el

cambio biolégico y el cambio social, por lo tanto, se abordan los seres humanos
como entidades sociales y biolégicas, analizando las complejasinteracciones que
se desarrollan a través del tiempo entre una gama de determinantes sociales y los
resuttado s en salud, configurando diferentes patrones de ventajas o desventajas
en el estado de salud y en el desarrollo humano. En este sentido, la investigacion
orientada por el enfoque de curso de vida no sélo esta interesada en la formaen
gue lo social "se pon een la piel' para afectar a la biologia, sino también, como la

salud afectaa la formaen que interactuamos con nuestro mundo social (Burton -

Jeangros, Cullati, Sacker & Blane, 2015).

De acuerdo con la OPS, el enfoque del curso de vida aplicado a la aten cion
sanitaria, se basa en un modelo que sugiere gque los resultados de salud para
individuos, familias y comunidades dependen de la interaccion de diversos factores
protectores y de riesgo a | o largo de di
estado de salud a cualquier edad, para una cohorte de nacimiento determinada,

refleja no soélo las condiciones contemporaneas sino la encarnacion de las

cho

16
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circunstancias vitales anteriores, desde
(Krieger, 2001).

El enfoque de curso de vida se fundamenta en cinco principios analiticos
propuestos por Elder (Elder, 1999; Marshall & Mueller, 2003):

1 Desarrollo a lo largo del tiempo

1 Tiempo lugar / transferencia de condiciones

1 Timing (ocurrencia de sucesos vitales inesperados) Vidas interconectadas

1 Libre albedrio o agencia

Sobre la base de estos principios, el enfoque de curso de vida se organiza a partir
de tres elementos centrales, que son fundamentalmente herramientas
metodologica s:

Trayectoria: Hace referencia al recorrido que realiza un ser humano por los
diferentes roles (trabajo, escolaridad, vida conyugal, migracién, etc.) en que se
desenvuelve, sin que esto implique una velocidad o secuencia particular o
predeterminada de eventos. La conjun cion y analisis de las trayectorias de los
individuos, sus familias y comunidades, configuran el andlisis desde el enfoque de
curso de vida.

Transicion: Referida al cambio de estado, posicion o situacion de un individuo en

un momento determinado durante una trayectoria, lo cual no es predeterminado

ni necesariamente previsible, e implica un proceso de adaptacién del ser humano

al cambio realizado. Un ejemplo son los diferentes estados que puede tener un
individuo en su trayectoria conyugal: soltero, casad 0, divorciado, viudo y otros
mas. Estas transiciones se pueden presentar varias veces y en diferentes
momentos del curso de vida, afectando simultaneamente las diferentes
trayectorias vitales del individuo.

Sucesos vitales: Ligados a las oportunidades de desarrollo de las personas. Se
definen como los "eventos que provocan fuertes modificaciones traducidas en
cambios drasticos del curso de vida" (Blanco, 2011). Son acontecimientos
favorables o desfavorables, que cambian notablemente el curso de vida de un
individuo y, en consecuencia, de varias de sus trayectorias vitales. Por citar
algunos ejemplos de sucesos vitales que se han descrito en la RIAS y que se
encuentran respaldados por evidencia cientifica -subrayando que no son
exclusivos de un momento vita I-: paternidad / maternidad, vinculacién /
desvinculacion a la vida productiva; muerte de una personasignificativa, privacion

de la libertad; ser objeto de cualquier tipo de violencia, o desastres naturales, o

de origen antropogénico.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha definido la Atencion Integral en Salud
como el conjunto de acciones coordinadas, complementarias y efectivas para
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garantizar el derecho a la salud, expresadas en politicas, planes, programas,
proyecto s, estrategias y servicios, que se materializan en atenciones dirigidas a
las personas, famiias y comunidades para la promocionde la salud, prevencién
de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

En este sentido, la atencionintegral en salud se caracterizapor:

T
T

E R I I

Estar centrada en las personas, familias y comunidades reconociéndolas en
su diversidad y singularidad.

Reconocer el caracter multidimensional del desarrollo, superando las
visiones fragm entadas por Organos, sistemas o dafios especificos y/o
tematicos; con el objetivo de apoyar e impulsar el desarrollo humano
sostenible.

Promover la complementariedad en la gestién de los actores sectoriales e
intersectoriales para la afectacion positiva de los determinantes sociales de
la salud y la garantia del derecho a la salud.

Garantizar el continuo de la atencion con calidad.

Garantizar la complementariedad de las acciones/intervenciones entre:

Los planes de beneficio individual y colectivo

Los presta doresprimarios y complementarios

Las modalidades de prestacion servicios

Los servicios sociales y sanitarios

Asegurar resultados en salud en las personas, familias y comunidades.

Para garantizar la integralidad de la atencion en salud de la poblacién, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social elaboro las Rutas Integrales de Atencion
enSalud T RIAS, las cuales se configuran enla herramienta que ordenala gestion
intersectorial y  sectorial como plataforma para la respuesta que da lugar a las
atenciones/intervenciones en salud dirigidas a todas las personas, familas y
comunidades, a partir de:

) Acciones intersectoriales y sectoriales orientadas a promover el
bienestar y el desa rrollo de las personas, familias y comunidades,
il) Atenciones individuales y colectivas para la promociénde la salud,

prevencion de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento, rehabiltacion y
paliacion y

i) Acciones de cuidado que se esperan del individ uo para el
mantenimiento o recuperacion de su salud.

Las RIAS son una herramienta que definen a los agentes del Sistema de
Salud(territorio, asegurador, prestador)y de otros sectores, las condiciones
necesarias para asegurarla integralidad en la atencion a partir de las acciones de
cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover el
bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se
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desarrolla, asi como las intervenciones para la prevencion, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacion.

El objetivo de las RIAS es garantizar la atencién integral en salud a las personas,

famiias y comunidades a partir de intervenciones de valoracion integral de la

salud, deteccibn temprana, protec cion especifica, diagnostico, tratamiento,
rehabiltacién, paliacion y educacidn para la salud, teniendo en cuenta el
mejoramiento de la calidad en todo el continuo de atencion, el logro de los
resultados esperados en salud, la seguridad y aumento de la sa tisfaccion del
usuario y la optimizacion del uso de los recursos.

Actualmente las RIAS estan constituidas por tres tramos:

1. Ruta integral de atencién para la promociéon y mantenimiento

de la salud en el curso de vida de caracter individual y colectivo

dirigidas a promoverla salud, prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad y
generar cultura del cuidado de la salud en las personas, familias y
comunidades; incluye como atenciones obligatorias para toda la poblacion
colombiana: la valoracion integral del estado de salud, la deteccion
temprana de alteraciones, la proteccidn especifica y la educacion para la
salud, que contiene el cuidado a los cuidadores.

2. Rutas integrales de atencion para grupos de riesgo
intervenciones individuales y colectivas dirigi das a la identificacion
oportuna de factores de riesgo y su intervencién, ya sea para evitar la
aparicion de una condicidbn especifica en salud o para realizar un
diagndstico y una derivacién oportunapara el tratamiento.

3. Rutas integrales de atencibn es pecifica para eventos,
intervenciones individuales y colectivas dirigidas principaimente al
diagndstico oportuno, tratamiento, rehabilitacion y paliacidon de los eventos

o condiciones especificas de salud priorizadas.

De esta manera, ademas de las atencio nes para la promociény mantenimiento

de la salud, la RIA define intervenciones para el diagnéstico, tratamiento,
rehabiltacion y paliacion de la enfermedad; asi como educacién para la salud
potenciando el cuidado, que permita la reduccion o mitigacion de | dafio o la
recuperacién de la salud ante la presencia de un evento.

Las RIAS se caracterizan por:

A Describen explicitamente los elementos clave de la atencidon basada
en la evidencia, las mejores practicas y las expectativasde los usuarios.

A Permiten la integracion organizada, mediante la secuenciacion de las
acciones multidisciplinares de indole poblacional, colectiva e individual y las
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funciones de los diferentes integrantes del SGSSSy de las demas entidades
gue tengan a su cargo acciones e nsalud, en el marco de sus competencias
y funciones.

A Fortalecen la comunicacion entre los diferentes integrantes del
SGSSSYy de las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud,
en el marco de sus competenciasy funciones.

A Faciltan la id entificacion apropiado de los recursos humanos, de
infraestructura y financieros.

A Precisan las responsabiidades de los diferentes integrantes del
SGSSSYvy de las demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud.

A Especifican resultados esperad  0s de las intervenciones colectivas e
individuales, dentro del proceso integral de la atencion en salud.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social cree firmemente que el desarrollo de las

rutas integrales de atencion tiene un enorme potencial en todos | 0s aspectos de
la prestacién de servicios para contribuir a la conducciény a la consecuciénde

los cuatro objetivos nacionales del modelo integral de atencién en salud.

Los principios que sustentan el concepto de la elaboracion de las rutas integrales
de atencion en salud, son:

T

Centrado en los sujetos . las rutas integrales de atencion en salud se
centran en las personas, familias y comunidades, respetando opciones,
cultura, contextosocial y las necesidades especificas de los sujetos.
Seguridad y  calidad: las rutas integrales de atencién en salud ejercen la
seguridad y calidad mediante la promocioénde la practica informada por la
evidencia y el esfuerzo constante en la mejora de la calidad en todos los
puntos de la prestacion de servicios de salud.

Eficacia:  las rutas integrales de atencion en salud parten de la mejor
evidencia disponible, identificando acciones e intervenciones eficaces para
garantizar la atencion integral en salud y en la adecuada prestacion de
servicios de salud.

Eficiencia: redu cir los residuos y el costo totalde la prestacion de servicios
de salud directos e indirectos; por ejemplo, los residuos de los suministros,
equipos, espacio, capital y recursos humanos.

Equidad: las rutas integrales de atencién en salud ofrecen oportunid ades
para abordar y cerrar las brechas socioecondémicas en el estado de salud.

Dentro de las particularidades de las RIAS se encuentran:
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1. Son una declaracion explicita de los objetivosy elementos clave de

la atencibnbasada en la evidencia, las mejores practicas, y las expectativas
de los usuarios y sus caracteristicas.

2. Permite faciltar la comunicacion entre los actores del sistema
relacionados en la ruta: usuarios, familiares, instituciones prestadoras de
servicios de salud, entidades administrador as de planes de beneficios,
entidades territoriales, entre otros.

3. Permite la coordinacidn sectorial e intersectorial, asegurando el
encadenamiento en el continuo de la atencion desde los procesos mas
promocionales de la gestion de la salud publica hasta las intervenciones
individuales de tratamiento, diagndéstico, rehabiltacion y paliaciéon de los
eventosen salud, pasando por las intervenciones individuales y colectivas

de promociénde la salud y prevencion de la enfermedad.

4. Permite realizar una coor  dinacion del proceso de atencion mediante
las funciones y la secuenciacion de las actividades del equipo de atencion
multidisciplinaria, usuarios y sus familiares.

5. La documentacion, monitoreo y evaluacion de los resultados.

6. La identificacion de losr  ecursosapropiados.
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En este capitulo se presentan los elementos que ordenan las RIAS, las acciones/
intervenciones que garantizan el continuo de la atencion integral en salud, los
hitos, los desenlaces esperados o resultados en salud, la gobernanzaen salud, la
busqueda de | a evidencia cientifica, las categorias de atencion, y las formas de
presentacion de las RIAS.

De acuerdo con el documento de apropiacion del enfoque de curso de vida de I

MSPS (2014), este enfoque aborda a las personas en los diferentes momentos
del continuo de la vida reconociendo las caracteristicas y los cambios que, desde
la particularidad de cada uno, potencian el desarrollo y la salud de las personas,

constituyéndose como lo plantea Parodi, (s/f) en una aproximacion transversal
para facilitar la medicion y monitoreo, sin perder de vista que se trata de un
continuo, evitando caer en el error de analizar segmentosaislados.

Para abordar los momentos vitales se tendrd en cuenta que la edad debe ser
considerada como un valor social mas que cronolégico, ya que se constituye en

una construccion social e historica al interactuar conlos roles sociales, marcando
trayectorias y cursos de vida d iferentes para los sujetos, de acuerdo con la
cultura, la historia y el contexto social, politico y econémico de cada persona. De

igual forma, es importante recalcar que el enfoque de curso de vida no asumelas

diferentes etapas del ciclo vital porseparad 0, Sino que por el contrario, se interesa

por la manera en que un sujeto cambia a lo largo de la vida, por la comprension

del cambio como un fendmeno intrinsecamente vinculado a un entorno bio -social

también en transformacion, al que el sujeto se adapta pe rmanentemente (Villar,

2005); y por la interrelacion e interdependencia entre las diferentes etapas que

Afhacen parte del proceso gener al de envejecimi
psicol-gica y socialmente desde el mo ment o de |
2002;p.118).

Los momentos vitales y su conceptualizacion acogidos por las RIAS son: i) Primera

infancia, i) Infancia, ii) Adolescencia, iv) Juventud, v) Adultez y vi) Vejez. Para

cada uno de ellos se presenta a continuacion, una breve definicion que incluy e
criterios de referencia cronolégica y sub agrupaciones, en razén a que el
desarrollo de los sujetos no es homogéneo, ni invariable (MSPS, 2014).

Hace referencia al momento vital o etapa que
comprende el desarrollo de lo s nifios y las nifias desde su gestacion hasta los 5
afos de vida (Politica de Primera Infancia, 2006;Ley 1098 de 2006).Los nifios y
23
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las nifias desde su nacimiento hasta los 5 afios son sujetos de derechos y, en

cuanto tales, seres sociales unicos, irreductib les, activos y con subjetividad
propia. Esta concepcién implica que se consideran seres humanos dignos,

amparados por los derechos propios a su naturaleza y particular momento del
ciclo vital (Comision Intersectorial para la Atencion Integral de la Primera
Infancia, 2013)

Es un momento crucial para el desarrollo pleno del ser humano en todos sus

aspectos: bioldgico, psicolégico, cultural y social; ademas de ser decisivo para la
estructuraciéon de la personalidad, la inteligencia y el comportamiento social
(Politica de Primera Infancia, 2006; Irwin y cols, 2007). En este momento de la

vida las nifias y los nifios sientan las bases para el desarrollo de sus capacidades,
habiidades y potencialdades (Ley 1098 de 2006).

Desde la esfera biolégi ca corresponde al periodo que
entre los 6 y los 11 afios de edad, con un crecimiento regular menos acelerado
gue el de la primera infancia. Algunas de las caracteristicas de la infancia son: i)

cursa

Potencialdad para realizar aprendizajes sistematicos; ii ) Amplia percepciéon

progresiva de sus propias competencias; ii) Marcada interaccion social fuera de
la famila; iv) Disfrute de juegos de reglas y competencia v) Resolucion

de

problemas cotidianos de manera independiente, Vi) Aprendizaje fundamentado

basicamente en la imitacion de modelos de su entorno.

Desde |l a esfera sociol-gica Pavez, 2
y deben ser vistos como agentes; es decir, como actores sociales que participan

012 consider

en la construccion y determinacion de sus p ropias vidas, de quienes les rodeany

de las sociedades en que viven. Las nifias y los nifios no son objetos pasivos de
|l a estructura y |l os procesos sociale

so (p.94)

La infancia debe entenderse como una etapa en el curso de vida con las
caracteristicas me ncionadas, cuyo interés superior prevalece sobre el de las

personas mayores de 18 afos, obligando al Estado, la familia y la comunidad a
satisfacer integral y simultdneamente todos sus Derechos Humanos; en este

contexto el papel del sector salud frente al a infancia trasciende a los servicios de
salud, para pasar a ser el garante, desde su competencia, de aportar

positivamente en el desarrollo integral a través de estrategias integradoras

individuales y colectivas, logradas sobre la base de la participacion y la
intersectorialidad en los diferentes entornos donde trascurre la vida las nifias y
nifos.

Se refiere a hombresy mujeres entre los 12y 17 afios.
De acuerdo con Pineda & Alifio (2002), este momento vital se caracteriza por
Aprofundas transformaciones biol-:-gicas, psicol

generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos.
No es solamente un periodo de adaptacion a cambios corporales, sino una fase
degrandesdete r mi naci ones hacia una mayor

independenci
24

g



(@) miNsaLUD ':EJE' LULIIJ E\?;l:!ﬂ.l!g \3 BlD

QuUIDAD EDUCACION

(p.16). Se constituye en un momento clave en el proceso de socializacion del
sujeto, desarrollando importantes aprendizajes que le permiten el ajuste en sus
interrelaciones personales para dis tinguirse unos de otros y adaptarse a la
estructura social (Dominguez, 2008)

Desde la esfera bioldgica hace referencia a hombres y
muijeres entre los 18 y 28 afios; sin embargo, el modelo integral de atencién en
salud propone superar su reconocimiento Unicamente por la identificacion de la
capacidad biologica de reproduccidon y su transito hacia la adultez (Reguilo,
2007), reconociendo a la juventud como una construccién de sujetos sociales
fundantes en las dinamicas de configuracion de a cciones politicas y construccion
de otras logicas de poder, dada a traveés del reconocimiento de su participacion
(Mufoz & Alvarado, 2011),su autonomia, su capacidad de agencia; sus enormes
recursos de poder, sus perspectivas de desarrollo y de renovacion social; que no
se limitan porla cronologia objetiva, sino que compartenuna cronologia subjetiva
(Martinez, 2010).

En este sentido, se reconoce a las y los jévenes desde la heterogeneidad [las

juventudes], desde la diversidad marcada por condiciones y si tuaciones como el

sexo, el género, la posicion social, el ingreso econémico, la cultura, que enmarcan

las formas de ser joven, fise es joven en un cont
por Villa, 2011).Asi, los jovenesson considerados como sujetos sociale S que dan

desarrollo a sus vidas a través de las oportunidades y posibiidades dadas segun

el contexto y experiencias vividas, que les permiten llegar a sery a hacer (Vélez,

2009).

Hace referencia a hombres y mujeres entre 29 y 59 afos de
edad. Se alude a las personas adultas como sujetos de derechos, que se
desarrollan de acuerdo consus capacidades de agencia y potencialidades (Alcaldia
Mayor de Bogota, 2011), con su propia capacidad de establecer metas de
desarrollo y poner en marcha los recursos necesarios para alcanzarlos,
configurando sus trayectorias evolutivas personales (Villar, 1998) y con las
oportunidades de desarrollo disponibles en sus contextos,que marcan su libertad
de elegir la vida que valorany quieren vivir.

Diversa s teorias subdividen esta etapa en periodos, teniendo en cuenta que las
caracteristicas y el desarrollo varian ampliamente en este rango de edad. Una de

las mas aceptadas es la clasificacibn fenomenoldgica realizada por Remplein,
acogida por este documento , quien propone tres periodos (Remplein, 1968;
citado por Zapata y cols., 2002):i) Adultez temprana o joven(20 a 30 -32 afos);
i) Adultez media (30 -32a42 -44afos);ii) Adultez madura (42 -44a56 -58afios).

Hace referencia a hombres y mujeres de sesenta (60) y més
afios de edad, sujetosde derechos, plenosy activos; poseedores de experiencias,
capacidades y habilidades que les permiten participar y tomardecisiones respecto
de situaciones que afecten su presente y su futuro, y contribui I en espacios
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familiares, sociales e intergeneracionales en los sistemas sociales, econémicos,
politicos, culturales y amb  ientales de los que hacen parte

El Ministerio de Salud y Proteccién Social ha definido como grupo de riesgo a un
conjunto de personas con condiciones comunes de exposicién y vulnerabilidad a
ciertos eventos que comparten: i) La historia natural de la enfermedad, ii) Factores
de riesgo relacionados, ii) Desenlaces clinicos y iv) Formas o estrategias eficientes
de en trega de servicios (MSPS, 2014).

En este sentido, la conformacionde los grupos de riesgo ofrece claridad estratégica
a los tomadores de decision locales, cumpliendo con principios de eficiencia y

coherencia entre los distintos programas de salud publica. Para los grupos de

riesgo conformados se define un proceso de atencidonintegral que incluye acciones
intersectoriales y sectoriales de gestion de la salud publica, e intervenciones
individuales y colectivas, asumiendo que los grupos de riesgo poseen
carac teristicas similares, es posible definir una respuesta social organizada y
coherente, establecida como proceso de atencion integral que permite su gestion
integral.

Los dieciséis (16) grupos de riesgo priorizados por el MSPS para la elaboracién de
rutas i ntegrales de atencion en salud son los siguientes:

1. RIAS para poblacion con riesgo o alteraciones cardio i cerebro
vascular i metabdlicas manifiestas

2. RIAS para poblacion conriesgo o enfermedades respiratorias cronicas

3. RIAS para poblaciébn con rie sgo o presencia de alteraciones
nutricionales

4. RIAS para poblacion con riesgo o trastornos mentales y del
comportamiento manifiestos debido a uso de sustancias psicoactivas y
adicciones

5. RIAS para poblacion con riesgo o trastornos psicosociales y del
comportamiento

6. RIAS para poblacion conriesgo o alteraciones en la salud bucal

7. RIAS para poblacién conriesgo o presencia de cancer

8. RIAS para poblacion materno I perinatal

9. RIAS para poblacién con riesgo o presencia de enfermedades
infecciosas

10. RIAS para poblacién conriesgo o presencia de zoonosisy agresiones
poranimales

11. RIAS para poblacién conriesgo o enfermedady accidentes laborales
12.  RIAS para poblacion con riesgo o sujeto de agresiones, accidentes y
traumas

13. RIAS para poblaci6 n con riesgo o enfermedades y accidentes
relacionados con el ambiente
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14.  RIAS para poblacion conriesgo o enfermedades huérfanas

15. RIAS para poblacion conriesgo o trastornosvisuales y auditivos

16. RIAS para poblacibn con riesgo o trastornos degenerat VoS,
neuropatias y auto  -inmunes.

El procedimiento para la identificacién y priorizacion de grupos de riesgo puede
consultarse en el capitulo 3, primer paso del presente manual.

Los grupos de riesgo seran tenidos en cuenta por las entidades territoriale s de
acuerdo al andlisis de la situacién en salud, para la realizacién de acciones de
promocion de la salud e intervenciones sectoriales e intersectoriales, asi como

para realizar las interfaces conlos aseguradores para orientar las intervenciones

individ uales y colectivas que conlleven a los resultados esperados en salud en su
jurisdiccién.

De acuerdo con los avances técnicos del Ministerio de Salud y Proteccién Social,

|l os entornos se comprenden como filos eesualessnari os
los sujetos se desarrollan, donde constituyen su vida subjetiva, construyen

vinculos y relaciones conla vida social, histdrica, cultural y politica de la sociedad

ala que pertenecen. Son escenarios configurados pordinamicas y por condiciones

sociales, fisicas, ambientales, culturales, politicas y econdmicas, donde las

personas, las familias y las comunidades conviveny en los que se produce una

intensa y continua interaccion y transformacion entre ellos y el contexto que les

rodea. Se caracteriza n por tener sujetos con roles definidos y una estructura

organizativa, que comprende condiciones de base socio demografica que pueden

ser urbanas o ruraleso (MSPS, 2015. Estrategia en

Dentro de las caracteristicas de los entornos saludables se encuentran, los
siguientes (MSPS, 2015):

A Favorecenel desarrollo humano sustentable y sostenible.

A Promuevenel desarrollo de capacidades.

A Contribuyen al bienestar individual y colectivo.

A Produceny re -significan practicas y normas que se constituyen en
formasde vivir.

A Potencian la salud integral, ofrecenproteccién, seguridad y confianza

para la vida y convivencia de las personasy colectivos.

A Permiten la gestion y el ejercicio de | os derechos y mejores
condiciones y calidad de vida.

A Generan condiciones de proteccidn, seguridad, convivencia, cuidado,
(cuidado de si, cuidado mutuo, cuidado de los otros, cuidado del entorno)y
equidad, que contribuyen al mejoramiento del bienestar in dividual y

colectivo de la poblacion.
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A Fomentanla inclusion, el respeto y reconocimiento de la diversidad:
curso de vida, género, etnia, condiciones particulares (discapacidad,
talentos especiales, entre otros, situaciones sociales (desplazamiento,
victi mas del conflicto, habitante de calle, entre otros

A Promueven la participacion social y la movilizacion en torno a la
generacion de condiciones de bienestar y calidad de vida.

A Permiten la visibiizacién de saberes y practicas en torno al manejo

personal y social de los conflictosy los sucesosvitales adversos.

A Generan infraestructuras y equipamientos seguros, acceso a bienes

y servicios que promuevenmodos,condicionesy estilos de vida saludable.

A Promueven condiciones sociales, fisicas y ambientale S

(infraestructura, agua para consumo humano, saneamiento béasico, higiene,
dindmicas propias de los entornos familar, educativo, laboral y
comunitario), que contribuyen al mantenimiento y/o mejoramiento de los
modos,condicionesy estilos de vida de las p ersonas.

A Se configuran como los escenarios que se traducen en unidad de
gestion donde se materializan las respuestas institucionales (entre ellas las
atenciones/intervenciones del sector salud), sectoriales y de actores que
participan en el bienestar y e | desarrolio de los mismos.

Respecto a los entornos, la Politica de Atencién Integral en Salud - PAIS define los
siguientes: hogar, educativo, comunitario, laboral e institucional. A continuacion
se presentan las definiciones del MSPS para cada uno de ell os (MSPS, 2015):

Se comprende como el escenario de refugio, acogida y
afecto. Constituye un espacio de residencia permanente y es fundamental para el
desarrollo y establecimiento de vinculos y relaciones sociales de base para la v ida
social, cultural y politica de las personasy las familas. Por lo tanto, pueden ser
hogares familiares o no familiares.

Comprendido como escenarios de vida cotidiana
donde la comunidad educativa desarrolla capacidades a tr avés de procesos de
ensefianza/aprendizaje contextualizados, que permiten la construccién social y
reproduccion de la cultura, el pensamiento, la afectividad, los habitos y estilos de
vida; que le brindardn mejoresformasde vivir y relacionarse consigo mis mo, con
los deméasy con el ambiente.

Comprendido como escenarios donde las personas e
individuos se organizan para producir bienes y servicios, en condiciones que
promueven y protegen la salud brindando bienestar a los trabajado res, sus
familias y comunidades; con la participacion activa en la eliminacién y mitigacio n
de los factores adversos a su salud. Comprende los escenarios laborales formales,

e informales.
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Se comprende como los espacios donde se da la
dinamica social de las personas y los colectivos dispuestos en grupos de base,
redes sociales y comunitarias; asi como también, los espacios de relacion,
encuentro y desplazamiento, como son las infraestructura s, bienes y servicios
dispuestos en el espacio publico. Se compone de espacios abiertos, caracterizados
por el libre acceso (plazas, pargues, vias entre otros) y de espacio, ubicados en
infraestructura de acceso permitido a los cuales la comunidad atribuye valor
politico, histérico, cultural y/o sagrado (bibliotecas, ludotecas, casa de cultura,
museos, teatros, templos, malocas, estadios, escenarios de participacion entre
otros).

Se comprende como los espacios intramurales
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (publicas y privadas) donde
interactian los integrantes del Sistema de Salud para garantizar la atencion
integral en salud alos usuarios mediante intervenciones individuales y colectivas,
teniendo en cuenta la disponibiidad de servicios habiltados, en el territorio y los
atributos de calidad de la atencion en salud.

Las intervenciones o atenciones en salud se conciben como acciones intencionadas

y efectivas, encaminadas a: promocion de la salud, deteccibn temprana,
proteccion especifica, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion y
educacion para la salud, di  rigidas a las personas, familias y comunidades en cada
uno de los entornos en los que transcurre su vida. Estas intervenciones pueden
desarrollarse en los niveles individuales o colectivos, a través de las modalidades

de prestacion de los servicios intramu rales, extramurales o telemedicina,
dependiendo de sus caracteristicas y de las tecnologias disponibles y apropiadas

a la realidad de cada territorio.

Las intervenciones poblacionales hacen
referencia a " el uso de métodos cientificos para producir conocimiento sobre
intervenciones de politicas y programas que operan dentro o fuera del sector
salud y que tienen un potencial de impactar la salud a nivel poblacional... se
entiende por impacto poblacional el que modific alas condiciones de riesgo para
toda la poblacion en cohortes sucesivas” También: se entiende por intervenciones
pobl acional es aquel l as que Nése aplican en
jurisdicciones o instituciones con el fin de modificar los contextos s ociales, fisicos,
econdémicos o legislativos para que estos favorezcan los cambios de
comportami ent os (MBRS @A olrtedvenciones poblacionales en
factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles).
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Las intervenciones colectivas hacen r e f e r e n conjanto del intefvenciones,
procedimientos o actividades para la promocién de la salud y la gestién del riesgo
dirigidas a grupos poblacionales a lo largo del curso de la vida, definidas con
fundamento en la evidencia disponible y en las pr ioridades de salud de cada
t er ri t(Res.518/2015).

Las intervenciones individuales sonaguellas dirigidas al individuo cuyo objetivo
es lograr la atencion integral en salud, que incluye acciones de promociénde la
salud, deteccion temprana, protecci on especifica, diagnostico, tratamiento,
rehabiltacién y paliacién (Res.518/2015).

Corresponde a los resultados de la gestion y del proceso de atencion que se
convierten en trazadoresy marcan la diferencia en el logro de resultados en salud
en las personas, familas y comunidades.

Los hitos pueden recoger una o varias intervenciones en salud y se pueden referir

a aspectos como coberturas, accesibiidad, pertinencia técnica y cultural,
oportunidad, entre otros. Asi mismo, deben estar soportados por la evidencia
cientifica. Porejemplo, para el resultado esperado de nifios y nifias con adecuado

estado de salud bucal sin dafio o pérdida de denticibn por enfermedades
prevenibles, un resultado de proceso sera i). Porcentaje de nifios y nifias que

asisten porlo menosa dos valoraciones de salud bucal al afio. En otro caso, para

el resultado esperado de reduccidon de la morbilidad y mortalidad Materna, uno de

los hitos propuestoses la captaciontemprana de la gestante al control prenatal.

Son los cambios en las condiciones de vida, concepciones y practicas que
promueven, mantienen y recuperan la salud a la vez que favorecen el desarrollo

integral de las personas, familias y comunidades; atribuidos a las intervenci ones
/ atenciones en el continuo de la atencion integral en salud (MSPS, 2015).

De la anterior definicion se deduce que los resultados no solo aluden a los que se
deriven de las intervenciones sanitarias, sino que también implican las acciones
gue desde lo s otros sectores inciden sobre los determinantes sociales en salud.
Para la definicion de los resultados de la regulacion mediante las RIAS, se
consideran diferentes tipos, teniendo en cuenta los alcances en los cambios
esperados:
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Son los cambios esperados en las
personas en cada momentodel curso de vida, asi como también, en las familias y
comunidades; atribuidos al conjunto de atenciones/intervenciones contempladas
enlas RIAS y que selogran a partir de masde un resultado intermedio o de efecto,
y generalmente a largo plazo. Por ejemplo: i) Nifios y nifias menores de 6 afos
gue crecen y se desarrollan adecuadamente teniendo en cuenta su singularidad
desde el punto de vista fisico -motor,socio -emocionaly cognitivo, i) Adolescentes
conautonomiay condiciones para la tomade decisiones sobre su salud.

Son los cambios esperados en las
personas en cada momento del curso de vida, en las familias y comunidades
atribuibles a la garantia de una o varias atenciones contempladas en las RIAS y
gue pueden ser logrados en un corto o mediano plazo.Porejemplo, lo S siguientes
resultados intermedios contribuyen al logro del resultado final o de impacto
mencionado arriba: i) Nifios y niflas con 6ptimas condiciones visuales, i) Nifios y
nifas menores de seis meses con lactancia materna exclusiva, ii) Familias que
desar rollan practicas que favorecen el cuidado y desarrollo de nifios y nifas
menoresde 6 afiosy iv) Nifios y nifas sin enfermedades inmuno - prevenibles.

Consiste en acciones sistematicasy continuas que llevan a una mejoramedible en
los servicios de salud y el estado de salud de los grupos de riesgo o de pacientes
especificos. (Advances in Quality Improvement: Principles and Framework, Spring
2001 issue ofthe Quality Assurance Project's QA Brief)

Se define como
la reduccién significativa de los gradientes en salud en las poblaciones en condicion
de vulnerabilidad. (P Braveman, S Gruskin. Defining equity in health. J Epidemiol
Commu nity Health. 2003;57:254 i 258)

Los conceptos de gestiébn de la salud publica y la gobernanza se encuentran
involucrados directamente con la elaboracion, desarrollo e implementacion de las
RIAS, cuyo alcance se encuentra soportado en la normatividad vigente. 2

1 Para la evaluacién de los resultados finales o de impacto se debe considerar el andlisis de la reduccién
significativade inequidades en salud en poblacién en condiciones de vulnerabilidad (P Braveman, S Gruskin.
Defining equity in health. J Epidemiol Comm unity Health. 2003; 57:254 T 258).

2Los articulos 155y 170 de la Ley 100 de 1993y el articulo 42 de la Ley 715 de 2001 designan las funciones de
Direcciony control en el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Superintendencia Nacional de Salud,
adicionalmente, la Ley 715 de 2001 establece las funciones de conduccion sectorial, modulacién del
financiamiento y vigilanciadel aseguramientoen el MSPS.
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La gestion de la salud publica como proceso dindmico, integral, sistematico y
participativo, bajo el liderazgo y conduccion de la autoridad sanitaria, esta

orientado a que las politicas, planes, programas y proyectosde salud public a se
realicen de maneraefectiva, coordinaday organizada, entre los diferentes actores
del SGSSS y del Sistema General de Riesgos Laborales I SGRL, junto con otros

sectores del Gobierno, de las organizaciones sociales y privadas y la comunidad.
Se enmarca en el ejercicio de la rectoria y apunta a la generacion de gobernanza
en salud, con el propésito de que las respuestas sectoriales, intersectoriales y
comunitarias se desarrollen de manera articulada y orientadas al logro de
resultados en salud.

Portanto, para ellogro de los resultados en salud, los objetivosy metas del Plan
Decenal de Salud Publica, se requiere que, a través de un proceso de gobernanza
ensalud, seimplemente la Gestidbnde la Salud Publica 0 GSP como responsabilidad
indelegable de la auto ridad sanitaria, para la conduccién del SGSSS, la garantia

del aseguramiento y de la adecuada prestacion de servicios individuales y
colectivos, la fiscalizacion, y la movilizacién de otros sectores de la sociedad de

los territorios y de la ciudadania.

En ese sentido, la gobernanzase reconoce comoun proceso porel cual se definen
direcciones de la sociedad y de las formas de organizarse para realizar los
objetivos (resolver problemas, enfrentar desafios, crear futuros de valia) y del

modo como se distribu  yen los costos y beneficios. Mediante la gobernanza se
encontraran las orientaciones normativas, técnicas y administrativas para que los
distintos niveles territoriales de la administracion publica (MSPS, Departamento/
Distrito y municipios), asi como los aseguradores y prestadores en salud,
organicen sus procesos de gestion para lograr resultados en salud, a partir de la
accion articulada de los sectoresinvolucrados.

Las RIAS aportan elementos conceptualesy practicos para direccionar las acciones
de prom ocidnde la salud y prevencidn, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y
paliacion de la enfermedad en concordancia con la normatividad vigente vy,
especialmente, con el Plan Decenal de Salud Publica.

El articulo 175 de la Ley 100 de 1993y los articulos 43y 44 de la Ley 715 de 2001, establecen funcion es para
los departamentos, distritos y municipios categorias 1, 2 y 3 las funciones de conduccion sectorial, gestion de
politicas, vigilanciay control de las actividades de salud publicaen el nivel territorial.

El articulo 10 de la Ley 1438 de 2011, esta blece que el Gobierno Nacional sera el responsable de la politica de
salud publica y de garantizar la ejecucion y resultados de las acciones de promocion de la salud y la prevencion

de la enfermedad como pilares de la estrategia de Atencién Primaria en Sal ud, para lo cual determinara la
prioridad en el uso de los recursos que para este fin administren las entidades territoriales y las Entidades
Promotoras de Salud. El Ministerio de la Proteccion Social y las entidades territoriales estableceran objetvos,

m etas, indicadores de seguimiento sobre resultados e impactos en la salud publica de las actividades de
promociénde salud y la prevencion de la enfermedad.
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Las RIAS contribuyen al mejoramiento del desempefio de las organizaciones que
forman parte del SGSSS y la articulacién de acciones individuales y colectivas
centradas en las personas y su entorno vital para la promocidnde la salud y la
prevencién, mitigacion y superaciéon de riesgos, que faciliten el logro de las metas
de salud del pais. Organizan y fomentanla complementariedad y optimizacion de

los recursos humanos, financieros, logisticos y tecnolégicosconla eliminacion de
duplicidades, desperdiciosy sobrecostosenlosprocesos, paraprestar servicios en

salud que maximicen los beneficios para los usuarios con el minimo de efectos
adversos, de tal forma que el efecto combinado de todas las acciones realizadas

por los actores, permitan que se logren las metas establecidas. También
contribuyen ala articulac ~ i6n de las competencias de las entidades territoriales con

las responsabilidades de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios,

las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y otros actores, incluida la
comunidad.

Las accionesde gestidn de la salud publica definidas enlas RIAS, seran adaptadas
al contexto territorial e implementadas de conformidad con lo establecido con la
normatividad vigente.

Las acciones e intervenciones que integran las Rutas Integrales de Atencién en
Salud estan fundamentadas en la mejor evidencia cientifica disponible; por lo

tanto, para la elaboracion de las mismas, la busqueda de esta evidencia se
constituye en una herramienta fundamental para la toma de decisiones y en
garantia de efectividad de las acciones/intervenciones. A continuacion, se
presentan los conceptos claves que deben ser tenidos en cuenta para el desarrollo

de este proceso:

Resumen e interpretacion de lo s hallazgos
de investigacion publicados en la literatura. Puede incluir revisiones cualitativas
no estructuradas por autores individuales, asi como también, diversos
procedimientos sisteméaticos y cuantitativos, como el meta analisis. Sinbnimo :
descripcion general.

Forma de revision estructurada de la literatura
gue aborda una cuestién formulada para ser respondida mediante un analisis de
la evidencia, y que requiere medios objetivos de busqueda en la literatura, la
aplicacion de criterios de inclusion y exclusién predeterminados a dicha literatura;
la evaluacion critica de la literatura pertinente, y la extraccion y sintesis de los
datos extraidos basados en la evidencia para formular hallazgos. Para analizar y
resumir losres ultados de los estudios incluidos, pueden utiizarse optativamente,
métodos estadisticos (meta analisis).

33



) MINSALUD T TODOS PORUN
(@) MiNsALUE IEIS NUEVO PAIS ‘3 BlD

FAZ EQUIDAD EDUCACION

Las Rutas Integrales de Atencion en Salud incorporan en su desarrollo tres
categorias de atencion que orientan la finalidad de las acciones sectoriales e
intersectoriales y de las intervenciones individuales y colectivas dirigidas a
personas, familias y comunidades. Los componentes son: i) Acciones de gestion

de la salud publica; i) Intervenciones de promocion de la salud, y iii)
Intervenciones de gestion integral del riesgo en salud.

La gestién de la salud
publica, hace referencia al proceso dinamico, integral, sistematicoy participativo,
bajo el liderazgoy  conduccion de la autoridad sanitaria; esta orientado a que las
politicas, planes, programas y proyectos de salud publica se realicen de manera
efectiva, coordinada y organizada, entre los diferentes actores del sistema de
salud, junto con otros sectores de | Gobierno, de las organizaciones sociales y
privadas y la comunidad, con el propdsito de alcanzar los resultados en salud
(Plan Decenal de Salud Publica); se enmarca dentro de la funcién de rectoria de
la autoridad sanitaria y aporta a la gobernanza en sa lud (Resolucién 518 de
2015).
Para las RIAS, este componente es fundamental porque a través de él se orientan
los procesos sectoriales e intersectoriales, que a su vez se constituyen en una
condicibn sine qua non para garantizar la atencion integral en sa lud. Lo anterior,
en el entendido que la atencién integral no se limita a las acciones/intervenciones
asistenciales individuales, sino que trasciende a procesosy acciones que impacten
positivamente los determinantes sociales de la salud, para generar cond iciones
de bienestar para la poblacion, que permitan disminuir las brechas sociales que
afectan el estado de salud de personas, familas y comunidades y que aumentan
las probabilidades de enfermedad, discapacidad y muertes evitables, imitando de
estamane ra el desarrollo humano y social del pais.
Las RIAS acogenlas disposiciones de la Resolucion 518 de 2015 del Ministerio de
Salud y ProtecciénSocial y en consecuencia, visibiizan procesosde gestién de la
salud publica, orientando a los actores sectoria les e intersectoriales en las
acciones/intervenciones a desarrollar en los diferentes niveles territoriales. Estos
procesossonlos siguientes:

Coordinacion intersectorial.

Desarrollo de capacidades.

Gestion administrativa y financiera.

Gestibndel aseg uramiento.

Gestién del conocimiento.

Gestién de insumos de interés en salud publica.
Gestion del talento humano en salud.

Gestién de las intervenciones colectivas.
Gestién de la prestacion de servicios individuales.

= =4 =4 - 8 -8 -8 _9_9
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Participacion social.
Planeacion integral en salud.
Vigilancia en salud publica.
Inspeccién, vigilancia y control.

E R

De acuerdo con el Plan
Decenal de Salud P¥%blica, | a pconmumoode accionesde | a s a
gue debe liderar el territorio, convocando los diferentes sectores, las instituciones
y la comunidad, para desarrollarlas por medio de proyectos dirigidos a la
construccion o generacion de condiciones, capacidades y medios, necesarios para
gue los individuos, las familias y la sociedad en su conjunto, logren intervenir y
modificar los determinantes sociales de la salud en ese territorio y asi las
condiciones de calidad de la vida, consolidando una cultura saludable basada en
valores, creencias, actitudes y relaciones que pe rmita lograr autonomia individual
y colectiva que empodere para identificar y realizar elecciones positivas en salud
en todos los aspectos de su vida, con respeto por las diferencias culturales de
nuestros puebl oso.
La RIAS, reconoce en este componente las intervenciones poblacionales y de
educacién para la salud, dirigidas a las personas, familias y comunidades, para el
cuidado intencionado y consciente de su salud, a través de:

1 Adopcion de practicas de cuidado, proteccidény mantenimiento seguro del
ambie nte.

1 Alimentacién saludable.
1 Ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.
1 Desarrollo de habiidades sociales y emocionales.
1 Construccionde estrategias de afrontamiento frente a sucesos vitales.
1 Sana convivencia.
1 Ejercicio del derecho a la salud.
De acuerdo
con la Politica de Atencién Integral en Salud i PAIS (MSPS, 2015), la Gestién
Integral del Riesgo en Salud (GIRS) es Afuna estrategia para anti ci

enfermedades y los trauma  tismos para que no se presenten 0 Si se tienen,
detectarlos y tratarlos precozmente para impedir o acortar su evolucion y sus
consecuencias. Esto implica la accién coordinada de actores sectoriales e
intersectoriales en la identificacion de las circunstanc ias y condiciones que inciden
en su aparicion y desenlace, originadas en los individuos, los colectivos y en los
entornos donde se desarrollan; la clasificacion de las personas segun se vean
afectadas por estas circunstancias y condiciones, asi como el dis efio y puesta en
marcha de acciones integrales y efectivas para eliminarlas, disminuirlas o

mi ti ga(p4lps o

Esta gestion integral del riesgo en salud, comprende un conjunto de acciones
dirigidas a minimizar el riesgo de ocurrencia de enfermedad y a redu cir la
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severidad de las consecuencias de la enfermedad, una vez ésta se ha presentado.

El riesgo se entiende como fAla probabilidad de

deseado, evitable y negativo para la salud del individuo, que puede ser también

el empeoramient o de una condicion previa o la necesidad de requerir mas
consumo de bienes y servicios que hubiera
2013,p. 51).

De acuerdo con las indicaciones de la PAIS (2015),la Gestionintegral del Riesgo
en Salud tiene un compo  nente colectivo y otro individual.

AEl colectivo es ejecutado principal mente
las acciones adelantadas por otros sectores y con las acciones de gestion
individual del riesgo que ejecuta el asegurador, integrando | as intervenciones

preventivas que, con base en evidencia, se pueden aplicar de manera efectiva a
conglomerados de poblacion indivisibles para actuar sobre algunos de los
determinantes proximales y distales de la salud para disminuir la probabilidad de
apar icibn de nueva morbiidad; o controlan la probabiidad de ocurrencia de
eventos producidos por deficiencias en los servicios de salud. Se diferencia de la
promocion de la salud en que su objetivo no es solo obtener ganancias en
bienestar sino reducir la pr  obabiidad de efectos negativos en el riesgo, la
enfermedad y sus consecuencias

El enfoque individual para la gestion del riesgo, es responsabilidad primaria del
asegurador e involucra el analisis de la historia natural del riesgo en salud, lo cual

parte desde los factores bioldgicos, los determinantes sociales que afectan a los
individuos, su estilo de vida y el impacto de los entornos institucionales y sociales

con los que interactla y los factores incrementales asociados a la enfermedad y
discapacidad. Esto incluye acciones orientadas hacia la minimizacion del riesgo
de padecer la enfermedad y el manejo integral de la enfermedad una vez se ha
presentado. La gestién individual del riesgo también involucra la reduccién de
riesgos derivados de la gestion cl inica de la enfermedad y el manejo de la
prevencién secundaria y terciaria en la enfermedad crénica y la muli -
enfermedado (p. 42).

La gestion integral del riesgo en salud se concreta en las RIAS mediante
intervenciones en salud, confinalidades de:

1 Valoracionintegral del estado de salud (incluye intervenciones de valoracion
y deteccién temprana)

1 Valoracion del contexto socialy de redes de apoyo social y Comunitarias

1 Valoracion de la dinamica familiar, como apoyoal desarrollo integral

1 Valoracion de las condiciones ambientales y el saneamiento basico de los
entornos

1 Proteccionespecifica

1 Diagnéstico

1 Tratamiento

1 Rehabilitacion
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M Paliacion

Los contenidos de cada RIAS, se registran a través de dos formas) la matriz de
acciones/intervenciones y i) diagramas de accion/ intervencion

Esta matriz est4 conformada
por cinco (5) componentes:
Analisis de la situacion en salud.
Soporte de evidencia cientifica.
Intervenciones  definidas
Identificacion de hitos
Identificacion de faciltadores y barreras para la implementacion.

agkhowbhPE

Las presentaciones de cada componente se registran en hojas con formato de
Excel.: Se puede apreciar en el desarrollo realizado en el numeral 3.7, en el paso
7: Construcciénde la matriz de intervenciones.

Analisis de situacion de salud: En esta seccions e describe el grupo de riesgo
abordado o la condicion de salud objeto de la RIAS, entérminos de su carga en el

sistema de salud, la historia natural de la enfermedad y los posibles eventos
prevenibles con el abordaje del grupo de riesgo o la intervencion de la condicion
de salud. Lo anterior se presentan en una hoja con formato en Excel para el

andlisis de la situacion de salud y conun mapa de georreferenciacion.

Soporte de evidencia cientifica: En esta seccibn se relacionan las
acciones/intervenciones p  ropuestas por el equipo desarrollador de la RIAS y la
evidencia cientifica que soporta su implementacion; asi mismo contiene las
fuentes de informacion y las estrategias de busqueda que se utiizaron para la
seleccién de dicha evidencia. Se registran en ho jas en formato Excel.

Acciones / Intervenciones de la RIAS: En este apartado se detallan las
acciones de gestibn de la salud puablica, las intervenciones poblacionales,
individuales y colectivas, asi como también el o, los entornos en los cuales se
impleme ntara y, los actores sectoriales e intersectoriales responsables de la
ejecucion de las acciones/ intervenciones. Se registran en hojas en formato Excel

Hitos: En este apartado se identificaran los hitos y desenlaces esperados
seleccionadospor el grupo desarrollador de la RIAS. De igual forma, se describen

y caracterizanlos indicadores que podran ser de estructura, procesoy resultado,

que se hayan contemplado para la medicion de los hitos y de los resultados en

salud esperados para el grupo poblacional abordado por la RIAS. Asi mismo, se
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registrara la fuente de informacion que permitird realizar la medicion de los
indicadores, asi como los responsables de su implementacién y reporte. Se
registran en hojas en formato Excel

Barreras y faciitadores para la implementacion . En este apartado se
describird, para cada una de las acciones /intervenciones propuestas en la RIAS,

los posibles factoresfacilitadores y las barreras para la implementacion, desde el

punto de vista operativo, financiero y de gestion en salud. Se registr an en hojas
en formato Excel

La representacion grafica
de las acciones e intervenciones tienen dos componentes, i) Diagrama de las
acciones de gestion de la salud publica y i) un diagrama de intervencione S
individuales y colectivas. Se puede ver la representacion grafica en el desarrollo
realizado en el numeral 3.8. Paso 8 Const rucciénde graficas de las RIAS.

Diagrama de las acciones de gestion de la salud publica: Se propone
graficar estas acciones/inte  rvenciones de la gestion de la salud publica teniendo
en cuenta el entorno como escenario de entrega, la herramienta propuesta se
muestraen el desarrollo realizado en el numeral 3.8.1, en el paso 8: Construccion

Grafica de las RIAS.

Diagrama de intervenciones individuales y colectivas: La herramienta usada
para representar graficamente el componente de las intervenciones individuales y

colectivas es un modelador de procesos, en este caso se recomienda el uso del

Bizagi. En el diagrama se relacion a la valoracion integral del estado de salud,
deteccibn temprana de alteraciones, proteccién especifica, diagndstico,
tratamien to, paliacién y educacién para la salud, los hitos, los servicios y las
responsabiidades de los integrantes del SGSSS : L  a herramienta propuesta se
muestraen el desarrollo realizado en el numeral 3.8.21,enel paso 8: Componente
de intervenciones (individuales y colectivas)

38



@& minsaLuD E]S. |t o POR UN " BID
L1z ) -

nnnnnnnnnnnnnnnnn

3. MARCO METODOLOGICO
PARA LA ELABORACION DE

LAS RUTAS INTEGRALES DE
ATENCION  EN  SALUD
(RIAS)
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3. MARCO METODOLOGICO PARA LA ELABORACION DE
LAS RUTAS INTEGRALES DE ATENCION EN SALUD
(RIAS).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, junto con el Instituto de Evaluacion
Tecnologica en Salud, identificaron diez ( 10)p asos para el desarrollo de las Rutas
Int egrales de Atencidén en Salud, b asados en elm odelo britanico el cual ofrece un
pro ceso sistematico para esquematizar las actividad es que garanticen la
accesibiidad, la evaluacion, la planificacion y la prestacionde servicios de salud.
Para el desarrollo de una RIAS en el marco del Modelo Int egral de Atencion en
Salud, se plant ea un proceso légicoquepermite la actualizacion, retroalimentacion
y adaptacion de acciones en el disefio de la RIAS. Ver figura 1.

Figura 1. Pasos para la construccion de la RIAS

PLANEACION PARA LA O] I L4
ELABORACION DE LAS 1 E IMPLEMENTACION 1 0 .
RIAS : :
@ e @ MAPEO DE LAS ACCIONES o @ VALIDACION Y
: 2 | /INTERVENCIONES © 9| RETROALIMENTACION
REVISION DE LA 98 CONSTRUCCCION ®-®
PRACTICA ACTUAL 3 : GRAFICA DE LA RIAS 8 :
@ @ A 0. ® | CONSTRUCGION DE
4 ‘ EVIDENCIA CIENTIFICA 7 TR e S
DESARROLLO DEL @@ \DENTFCHCETE o °
DIAGRAMA PRELIMINAR 5 : CARACTERIZACION DE 6 :
DE LAS INTERVENCIONES : LOS HITOS :
Fuente: Ministerio de Salud y ProteccionSocial
A continuaciéon, se  detalla cada uno de los p asos.
3.1. PASO 1: Planeacion para la elaboracion de la RIAS

3.1.1. Convocar al equipo
Para el desarrollo de una RIAS se pro pone conformar un equipo mu ltidisciplin ario
de expertos teméaticosy metodoldog icos; este equipo debe estar integrado por
pro fesionales de la salud y de las ciencias socialesi nvolucrados en el pro cesode
atencion; asi mismo debe involucrar al perso nal adm inistrativo r elacionado con

40



) MINSALUD T TODOS PORUN
() miNsALUL IEIS NUEVO PAiS ‘3 BlD

FAZ EQUIDAD EDUCACION

dicho proceso. La poblacion objeto de la RIAS, cuidadores y familiares se deben
considerar como parte de este equipo.

El equipo desarrollador de la RIAS definira funciones y roles, asi como la
periodicidad de las reuniones. Es fundamental que cada uno de los integrantes del
equipo desarrollador realice declaracion explicita de conflictos de interés.

El equipo desarrollador debe estar conformado minimo por:

1 Experto tematico de acuerdo a la RI AS gue se vayaa realizar.

1 Experto metodologico (Epidemidlogo o Salubrista).

1 Ingeni ero industrial o profesional con experiencia en evaluacion de
procesos.

1 Poblacion objeto, cuidadores o individuos de acuerdo ala RIAS que se vaya
arealizar.

Unavez que los miembrosdel equipo de desarrollador han sido confirmados, este
debe identificar y aclarar el alcance que tendra la RIAS, los productos finales o
salidas para que el equipo genere el correspondiente plan de trabajo, teniendo en
cuenta las metasestable cidas.

Dentro del equipo desarrollador debe designarse un coordinador del proceso de
elaboracion de la RIAS, que tenga la vision general del proceso, realice el
seguimiento al cumplimiento del plan de trabajo en cada una de sus fases, e
informe peribdicame nte los avances a la instancia designada para el efectoy sea
el responsable de la entrega de las RIAS.

Configurar un grupo de riesgo supone la interaccion de varios factores, que no

actuan necesar iamente en forma simultanea o secuencial, sino en diferentes
momentos de la vida. Aunque existen factores que son causa suficiente para
producir un desenlace negativo, este atributo no es absoluto, sino que esta
frecuentemente condicionado porla presencia de otrosfactores complementarios.

La clave esta en evaluar y analizar una configuracion determinada de grupos de

riesgo, a partir de la identificacion de los factores que sean realmente causas
suficientes y aquellos que operen realmente como modificadore s del efecto o
desenlaces.

Para la identificacion y conformacion de grupos de riesgo se debe partir del

Analisis de la Situacién de Salud Territorial T ASIS, como insumo para identificar,
conocery priorizar las necesidades poblacionales o en el caso del as aseguradoras
mediante la caracterizacionpoblacional, orientando asi los grupos objetivo que se

deben gestionar. Una vez identificados el, o los grupos de riesgo, estos deben ser
caracterizados para lo cual se propone el formato presentado a continuacio n.

41



(@) miNsaLUD ':EJE' LULIIJ gs;%%!g \3 BlD

QuUIDAD EDUCACION

Formato 1. Caracteristicas del grupo de riesgo

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE RIESGO

Nombre del grupo de riesgo

Factoresde Riesgo relacionados
conel grupo de riesgo. Conalto
Riesgo Atribuible Poblacional 17 RAP

Determinantes proximose
intermedios. Con alto Riesgo
Atribuible Poblacional

Desenlaces relacionados conel
grupo de riesgo

En el caso en que los agentes identifiguen varios grupos de riesgo y deba
priorizarse su implementacion de acuerdo conlos recursosdisponibles y posterior

al diigenciamiento de la tabla de caracterizacidon de los mismos, el equipo
desarrollador debe realizar un consenso de expertos formal (p.e. tipo grupo
nominal), el cual debe estar integrado por los actores principales (tom adores de
decisiones, investigadores, profesionales de la salud y del area social) pertinentes

para el escenario abordado.

El grupo de consenso de expertos en sesion formaly conprevio conocimiento del
objetivo de la actividad, debe realizar una votacién individual que permita
priorizar el, o los grupos de riesgo teniendo en cuenta los siguientes tres criterios:

Magnitud de la condicion de salud: se refiere a la carga de enfermedad del, o
los eventos que conformanel grupo de riesgo que se quiere abordar.

Impacto:  se refiere al impacto en los resultados en salud y en el desempefio de

las instituciones en términos de eficacia y eficiencia, si se aborda el grupo de
riesgo.
Disponibilidad: hace referencia ala  posibiidad de intervencion conlos recursos

institucionales, sectoriales e intersectoriales, disponibles.

Para un determinado grupo de riesgo identificado, cada miembro de | grupo de
expertos debe realizar una valoracion de los criterios entre 0 y 9, extrayendo la
mediana para cada uno de estos criterios, como lo indica la siguiente figura.
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Formato 2. Priorizacién grupos de riesgo

GRUPO DE RIESGO EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO MEDIANA
IDENTIFICADO 1 1 2 3 4 neé

MAGNITUD (0 i
9)

IMPACTO (0 1 9)

DISPONIBILIDAD
()]

GRUPO DE RIESGO EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO | EXPERTO MEDIANA
IDENTIFICADO 2 1 2 3 4 né

MAGNITUD (0 i
9)

IMPACTO (0 1 9)

DISPONIBILIDAD
(01 9

Se define como grupo de riesgo prioritario cuando la mediana entre cada uno de
los criterios y entre todos los participantes, esteentre 7 a 9.

Interpretacion de resultados:

GRUPO DE RIESGO PRIORITARIO 3 criterios conmediana entre 7y 9

GRUPO DE RIESGO

POTENCIALMENTE PRIORITARIO 2 criterios conmediana entre 7 y 9

GRUPO DE RIESGO NO

PRIORITARIO 1 criterio con mediana entre 7y 9

En el caso que el grupo de riesgo o condicién en salud fuera priorizado (Grupo de
riesgo prioritario), se dara inicio al desarrollo de la RIAS.

En el caso de ser un grupo de riesgo o condiciobn en salud potenci almente
prioritario, se decidira un plan de seguimiento de los eventos en salud
relacionados con ese grupo de riesgo y una proxima fecha de evaluacion
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pertinente teniendo encuenta la historia natural de la enfermedad, para tomar una
decision definitiva frente al grupo de riesgo.

En el caso que el grupo de riesgo o condicion en salud no sea clasificado como
prioritario, se dejara evidencia de la discusion por medio de un actay asi mismo
un plan de seguimiento de la dindmica de los eventos relacionados con el gr upo
de riesgo.

Una vez definido el, o los grupos de riesgo para la elaboracién de la RIAS y
conformado elequipo desarrollador, es necesario hacer el seguimiento al proceso,
registrando su desarrollo, teniendo en cuenta como se tomanlas decisiones, las
consultas relac ionadas y las respuestas. Se debe publicar el seguimiento de
manera periddica de cada uno de los pasos a desarrollarse en la RIAS; para ello
se proponediigenciar el formato 2, presentado a continuacion.

Formato 3. Seguimiento al proceso de disefio de la RIAS.

FORMATO SEGUIMIENTO AL PROCESO DE DISENO DE LA RIAS

FECHADE
DILIGENCIMIENTO
DEL FORMATO

GRUPO DE RIESGO O
EVENTO ABORDADO

NOMBRES Y
APELLIDOS DEL
GRUPO
DESARROLLADOR

En que paso del desarrollo de la RIAS se encuentra? (Marque conuna X en que
paso y fase se encuentra)

PASOS PARA LA
CONSTRUCCIONDE
LA RIAS

EN

DESARROLLO FINALIZADO NA

PLANEACION PARA LA
ELABORACION DE LA
RIAS

MAPEO DE LAS
ACCIONES/
INTERVENCIONES

REVISION DE LA
PRACTICA ACTUAL
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DESARROLLO DEL
DIAGRAMA
PRELIMINAR DE LAS
INTERVENCIONES

IDENTIFICACION Y
CARACTERIZACION
DE HITOS

CONSTRUCCION DE
LA MATRIZ DE
ACCIONES /
INTERVENCIONES

CONSTRUCCCION
GRAFICA DE LA RIAS

VALIDACION Y
RETROALIMENTACION

IMPLEMENTACION

PLAN DE TRABAJO

PROCESOSA
DESARROLLAR

PERSONA(S) | FECHADE
ENCARGADA(S) | INICIO

FECHADE
FINALIZACION

NECESIDADES

INSUMOS

TALENTO HUMANO

RECURSO
FINANCIERO

ACCIONA
DESARROLLO

Fecha probable de finalizacion del

desarrollo de la RIAS

En este paso se identificaran las intervenciones que haran parte de la RIAS, deben
responder al proceso de atencion integral en salud que comprende las acciones de
gestion de la salud publica para la afectacionpositiva de los determinantes sociales
de la salud, asi como intervenciones de promocion de la salud, valoracion integral
en salud, deteccién temprana, proteccién especifica, diagnostico, tratamiento,
rehabili tacion, paliacion y educacién para la salud, todas ellas garantizando la
continuidad de la atencion.
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De acuerdo a lo anterior, el grupo desarrollador debe identificar las intervenciones

propias de cada grupo de riesgo, cada una debe ser caracterizada con las
siguientes variables: i) definicibn de la intervencién/accién, i) descripcién de la
intervencion/accién, ii) identificacion de los resultados esperados y )
preseleccion de intervenciones/acciones.
El grupo desarrollador de la RIA, en las sesionesde trabajo que sean necesarias,
deben plantear las intervenciones requeridas en funcién del continuo de la
atencion en salud, clasificAndolas de acuerdo a su finalidad; estas deben estar
basadas e n su experiencia, evidencia o preferencia de la poblacion objeto de las
RIAS; para ello se proponelistarlas en el siguiente formato:
Formato 4. Definicibn de las acciones / intervenciones poblacionales y/o
colectivas
8 <
098 ws z 2 ° z _ < s |&o
<2=005% © I SE 0% .= o S z 5
=Z 0 ©) == @ WwWocda oN©) oz Of 00
8Ez320 | 2 s€ |09525| 9% QL | qBsTh
0BESOE = 058 |QUs=8E| Lo FE | REuIR
£0%z3c | B | ZEs |FES8BE| o& & |3Lezd
Sgp z< | £ | 288 | E¢ %) &< | SO &% @
@ B = zZ 8 = o - n S n
Gestidnde la
salud publica
Promocionde
la salud
Formato 5. Definicion de las acciones / intervenciones individuales
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Diagndstico
Tratamiento
Rehabiltacion
Paliacion
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intervenciones propuestas, el grupo

QUIEN : Mencione el agente del sistemaresponsable para la ejecucion de la

accioén o intervencion.

COMO: Caracterizaciénconcretade la accion o intervencion, que incluya la

poblacion objeto de la

dosificacion cuando sea necesario; en el caso de
poblacionales y colectivas hacer una descripcion corta
programa a través del cual se realiza la entrega de las intervenciones.

intervencion, tecnologia, frecuencia de uso,

intervenciones
de la estrategia o

DONDE : Mencione elentorno o los entornos endonde se desarrolla la accion

o intervencion.

A partir de las intervenc

pertinencia técnica). Los resultados espe

iones identificadas, se debe formular los posibles
resultados esperados en términos de resultados en salud en las personas, familias

y comunidades, en el proceso de atencion (coberturas, accesibiidad, oportunidad,

rados pueden ser derivados de una o
varias intervenciones. Se recomienda para este procedimiento diigenciar
siguiente formato

Formato 6. Identificacion de los resultados esperados

el

RESULTADOS ESPERADOS
Resultados en Resultados en
N° |[INTERVENCION calidad de la )
Resultados ., reduccion de la
en salud prestacion = inequidad en
servicios de
salud
salud
1
2
3
4
neé
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El prop6sito de este Ultimo procedimiento de este paso, es realizar una
preseleccion de las intervenciones/acciones propuestas y caracterizadas a partir
de dos criterios de priorizacion: i) relevancia y ii) factibilidad.

RELEVANCIA: importancia para la reduccion de la carga de la enfermedad y/o
reduccién de la discapacidad por la condicion de salud abordada.

FACTIBILIDAD: posibilidad de que Ila intervencibn sea implementada
exitosamente ya sea por su pertinencia, factibiidad econémi ca, disponibiidad de
recursos y aceptabilidad.

Cada miembro encargado del mapeo de las intervenciones debe evaluar cada
intervencion de manera dicotomica (SI o NO) asumiendo un valor de 1=Sl y
2=NO. Se deben seleccionar las intervenciones/acciones que cumplan conlos dos
criterios (relevancia y factibi lidad), las intervenciones en las que haya consenso
por parte del equipo sobre el no cumplimiento de ambos criterios se excluiran del
proceso de construccidn de la RIAS.

Reconocimiento de las acciones/intervenciones realizadas por los diferentes
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y de las
deméas entidades que tengan a su cargo acciones en salud, en el marco de sus
compet enciasy funciones.

El equipo desarrollador debe identificar cuales intervenciones o acciones se
consideran como de buena o0 mala practica, bajo el juicio de expertosen el grupo
de riesgo o condicion de salud abordado por la RIAS. Los criterios que deben
tenerse en cuenta sonlos siguientes:

Eficiencia en la prestacion de servicios de salud: Se expresa en la relacion
entre la accién/intervencion/ y la mejora en el desempefio de lo S servicios de

salud.

Efectividad de la intervencion: Grado con el que una intervencion logra los
resultados deseadosen la salud de las personas, familias y comunidades.
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Las acciones/intervenciones adoptadas reducen la

probabiid ad de dafios a los individuos y/o a colectivos en el momento de la

atencion en salud.

Una accion adecuada en salud es la que presente efectividad en salud y en la
atencion sin aumentar el riesgo de presentar dafio en su incorporacion en la
practica habitual. Cada experto deberd realizar una valoracion de las
intervenciones teniendo en cuenta los criterios de anotados antes, utiizando una

escala de calificaci

n tipo Likert, donde

desacuerbdo ay cfio mpl et a me ntlasetbeciorade intervergtiones se

realizara a partir del calculo de las medianas.

Ver formato 7.

Formato 7. Calificacién de practicas adecuadas en salud

NC

Finalidades de
las acciones /
intervenciones
en salud
INTERVENCION
EFI CIl E

(i

EFECTI VI
SEGURI DA
ASISTENCIAL

BUENA PRACTICA

w
I
3
=
N
w
I
Ul

MALA PRACTICA

ASISTENCIAL

Gestion de la
salud publica

Promocidon de
la salud

Diagnostico

Tratamiento

Rehabiltacié n

Paliacion

Para definir cuales acciones o intervenciones son de buena o mala practica, se
tendran en cuenta los criterios de seleccién de contenidos en la tabla 1, acorde
conlos puntajes obtenidosen el pas 0 anterior.

Tabla 1. Criterios de calificacion de buena y mala practica

CRITERIOS DE CALIFICACIONDE BUENA Y MALA PRACTICA

ACCION/ INTERVENCION / DE
BUENA PRACTICA

Criterio de efectividad en la atencion> 4
Criterio de efectividad > 4
Criterio de seguridad > 4

ACCION/INTERVENCION
POTENCIALMENTE BUENA PRACTICA

Criterio de efectividad en la atencion3 'y
4

Criterio de efectividad > 4

Criterio de seguridad > 4
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Criterio de efectividad en la atencion< 2
Criterio de efectividad >3y 4
Criterio de seguridad < 2

ACCION/ INTERVENCION/ MALA
PRACTICA

Las acciones /int ervenciones prop uestasen la RIAS deberan estar sopor tadas en
la mejor evidencia cientifica dispo nible.

En este paso el equipo d esarrollador de la RIAS debe responder una primera
pregunt a: ¢El grupo de riesgo o condicién de sa lud que se q uiere abord ar por la
RIAS,ya cuenta con una guia de practicaclinica - GPC desarro llada por el MSPS?

Si la respuesta a estapregunta es afirmativa, la GPC identificada s era el primer
insumo, mas no el Gnico, para incorpor ar acciones y/o intervenciones y su
respectiva evid encia en la RIAS.

En los casos en que algunos tépicos relacionados con el alcance de la RIAS no
estén abord adospor la correspondiente GP C, se deberé llevar a cabo unarevision
exhaustivade la lteratura por elm étodo de revision r apida, porparte del equipo

responsable del proceso.

En los ca sos en los cuales larespuestaa lapregunt areferidas ea negativa, también
sera necesario desarro llar revisiones rapidas de la lteratura para incorpor ar
int ervenciones en la RIAS correspondientes.

Paralarevi sion rapida de la literatura se seguiran los p asosdetallados en seguida.

Para cada accion/int ervencion se debe
generaruna p regunta de inv estigacion, entérminosdesu efectividady segurid ad
para po derid entifi car claramente el quién, el comoyel dénde.

Tabla 2. Preguntas genéricas

Accion /Intervencion Pregunta de investigacion
Promocidonde la instauracion de ¢;Cualesla efectividad de las huertas escolares
las huertas de alimentacion en en colegios y centros educativos para
colegios y centros educativos. promoverla alimentacion saludable?
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¢,Cuales son las caracteristicas operativas y el
rendimiento operativo de la prueba de
Hemoglobina Glicosilada para el diagnostico de
DM27?

Diagndstico de Diabetes Melliitus
Tipo 2 - DM2 con Hemoglobna
Glicosilada

La construccion de la estrategia PICOT para cada intervencion permite identificar
las posibles alternativas y los d esenlaces de interés para el abord aje de la RIAS.

Los comparadoresy el tiempo, son secciones optat ivas del PICOT; su inclusiéon
dependera del escenarioy del interés del equipo d esarrollador en cada contexto,
para evaluar la acciony/oint ervencion de interés . Verejemplodela tabla 3.

Tabla 3. Estrategia PICOT

ESTRATEGIAPICOT

Poblacion: individuos con
sospechaclinica de DM2.

Intervencion: prueba sanguinea

;Cudles sonlas de Hemoglobina Glicosilada.
Diagndstico de la caracteristicas operativas Comparador: pruebade
DM2 con y rendimiento operativo tolerancia a la glucosa toma
hemoglobina de la prueba Hemoglobina aislada de glucosa en sangre.
Glicosilada Glicosilada para el

Desenlaces: sensibilidad,
especificidad, valor  predictivo
positivo, valor predictivo
negativo, falsos positivos.

diagnostico de la DM2?

Tiempo: no aplica

Se busc ara infor macion en bases de datos electroni cas
sistematizadas en salud. A continuacion se relacionan algunas de las mas usadas
actualmente, enlos  motor es de busqu eda.

BASE DE DATOS DE ESTUDIOS

MEDLINE | http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
EMBASE https://www.elsevier.com/solutions/embase -biomedical -research

3 PICOT. Representa un Acrénimo de los términos: Poblacion, Intervencion, Comparador, Outcomes (desenlaces) y Tiempo.
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http://community.cochrane.org/editorial -and - publishing - policy -

CENTRAL

resource/cochrane _-central -reqister -controlled -trials - central

http://bases.bireme.br/cqi -

LILACS bin/wxislind.exe/iah/online/?lsisScript=iah/iah .xis&base=LILACS&la

ng=i&form=F

https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl

CINHAL databases/cinahl -complete

METABUSCADORES

TRIPDATABASE https://www.tripdatabase.com

Clinical Key https://www.clinicalkey.com/#!/login

DESARROLLADORESDE GPC

NICE https://www.nice.org.uk

SING http://www.sign.ac.uk

New Zeland | http://www.health.govt.nz/about - ministry/ministry -

Guidelines Group health - websites/new -zealand -quidelines -group

NHMRC https://www.nhmrc.gov.au

Ministerio de Salud
y Proteccion Social |http://gpc.minsalud.gov.co/Pages/Default.aspx

de Colombia

National Guideline

Clearinghouse http://www.guideline.gov

COMPILADORESDE GPC

National Guideline

Clearinghouse http://www.guideline.gov

Guidelines http://www.q __ -i-n.net

EVALUACIONES DE TECNOLOGIAEN SALUD

INAHTA http://www.inahta.org
UNIVERSIDAD DE |https://www.york.ac.uk/crd/research/health -technoloqy -
YORK assessment/

REVISIONES SISTEMATICASDE LA LITERATURA
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Database of
Abstracts of | http://community.cochrane.org/editorial - and - publishing -
Reviews of Effects olicy - resource/database -abstracts -reviews -effects -dare
(DARE)

Cochrane Library http://www.cochranelibrary.com

SISTEMAS DE SALUD

Evidence informed

policy networth | http://global.evipnet.org

(EVIPNET)

WHO - Evidence

informed policy |http://www.who.int/evidence/en/

making
http://www.euro.who.int/en/data -and -
evidence/evidence -informed -policy -

WHQO-Europe making/news/news/2012/10/evipnet - putt ing - evidence -
into - policy

Health System . .

Evidence https://www.healthsystemsevidence.org

Se recomienda
utiizar estrategias de busqueda eficiente, entendiendo el término eficiente como
la mejorevidencia cientifica conuna estrategia de busqueda sencilla y replicable
como las que se relacionan en el anexo 1 del presente Manual.

Posterior a la identificacion, caracterizaciény busqueda de evidencia cientifica

gue soportelas acciones e intervenciones para una determinada RIAS, se debe
realizar la seleccion definitiva de las acciones de gestion de la salud publica y

las intervenciones individuales y colectivas que haran parte de la RIAS. Para ello

se han defindo cuatro criterios que soportan la seleccibn de las
acciones/in tervenciones a partir de una metodologia de consenso formal, por
ejemplo, la tipo Delphi, la cual debe ser aplicada por todoslos miembros del

equipo desarrollador de la RIAS.

A continuacion, se enuncia y define cada uno de los criterios a tener en cuenta
para la seleccién de las acciones/ intervenciones en salud. Ver tabla 4.
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Tabla 4. Criterios para la seleccion de acciones/ intervenciones

CRITERIO

DEFINICION

Evidencia y calidad de
la evidencia

Existe evidencia cientifica de alta calidad que soportala
utizacion de la accién/ intervencion acciéon en la
practica en salud.

Balance
riesgo/beneficios de
la intervencién/accion

Los beneficios esperados por la
accion/intervencién/accién superan de manera evidente
los riesgos generados  por Su uso.

Costos

Los costos de adquirr e implementar la/accion/
intervencién son tolerables en relacién a la efectividad
en el establecimiento de la salud de los individuos.

Equidad

La implementacion de la intervencién/accion garantiza
la equidad en elacceso,utiizacion y resultados en salud
de las poblaciones de interés. En la elecciéon de las
intervenciones se deben inclur como un criterio de
equidad, cuando su inclusion sea reglamentada por una

entre otros que obligue la inclusién de alguna atencion
especifica. (p.e. violencias de género, interrupcidn
voluntaria del embarazo).

ley de la Republica, sentencia de la corte constituc ional,

Todos los integrantes del equipo desarrollador deben realizar la calificacion de

los criterios antes mencionados para cada una de las acciones o intervenciones
identificadas. Cada uno de los criterios se sometera a una evaluacion de
preferencias, con una escala Likert de 5 items de seleccidn, donde 5 es la
calificacion que soportala seleccion de la accion/intervenc i6n para el criterio a
evaluar y 1 esla calificacidon que argumentasu exclusién porel criterio evaluado.

1 2 3 4 5
Completamente En Nien Completamente
P desacuerdo ni De acuerdo P
en desacuerdo desacuerdo de acuerdo
de acuerdo

El grupo desarrollador define la via o mecanismo por el cual se realizara esta
actividad. Se propone usar para este paso, el formato 8 incluido a continuacion.
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Formato8.  Calificacion para la seleccion de intervenciones
CRITERIO EXPIiRTO EXPIZRTO EXP%RTO EXPIiRTO EXPnEIzTO

Evidencia y calidad
de la evidencia

Balance

de la accion/
intervencion/

riesgo/beneficios

Costos

Equidad

El andlisis de la informacion lo realizara el coordinador del equipo desarrollador

a partir de

5, que se dispone a continuacion.

la interpretacion de resultados conbase en los contenidos de la tabla

Tabla 5. Seleccion de intervenciones - Calificacion
ACCIONES/ VALOR
INTERVENCIONES CRIER MEDIANA
Ev_idenc_ia y caldad de Ila >92
. L evidencia
Acciones de gestibnde  la salud . —
O Balance riesgo/beneficios >4
publica
Costos >4
Equidad 5
Evidencia y caldad de la >9
evidencia
Intervenciones de promocion . . >4
de la salud Balance riesgo/beneficios
Costos >4
Equidad 5
Evidencia y caldad de Ila >4
Intervenciones de prevencion evidencia
de la exposicidn a condiciones Balance riesgo/beneficios S
y factores de riesgo Costos 5
Equidad 5
Evidencia y calidad de Ia 5
Intervenciones de diagndstico, evidencia
tratamiento, rehabiltacion y Balance riesgo/beneficios 5
paliacion. Costos S
Equidad 5
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A partir de las acciones/intervenciones seleccionadas anteriormente, el equipo
desarrolladordebe elaborar undiagrama preliminar que permita realizar un primer
acercamiento a la diagramacion del continuo de la atencion de la RIAS, incluyendo

las acciones de gestibn de la salud publica, las intervenciones colectivas e
individuales  -reconociendo los ent ornosy los integrantes del SGSSS y de las
demas entidades que tengan a su cargo acciones en salud, bajo el enfoque de
Gestion Integral de Riesgo en Salud -, acargo de cadauna de ellas.

A partir de las acciones de gestidon de la salud publica y las intervenciones
definidas, el equipo desarrollador de la RIAS debe formular y caracterizar los
resultados que se esperan en el proceso de gestion y atencién en salud, que
garanticen la integralidad de la mis ma.

Para la identificacién y formulacién de los hitos se deben tener en cuenta los
siguientes parametros:

1 Susceptible de ser medido a través de un indicador, el cual se convierte en
insumo para la construccidndelplan de incentivos y las estrategias de pa
por desempefioy resultados en salud.
1 Las fuentes para su medicion deben estar incorporadas en los sistemasde
informacién existentes, o debe ser factible de gestionarla.
Que seael resultado de una o varias intervenciones de las RIAS.
Tiene en cuenta la s competencias de los integrantes del SGSSS para la
garantia de la atencion integral en salud.

= =9

go
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;La intervencion es considerada un momento critico en el proceso

de atencion?

¥
;La intervencion es susceptible de ser tenida en cuenta
como indicador de implementacion y uso para mecanismo
de pago?

:La informacion requerida para su seguimiento esta
incorporada en los sistemas de infarmacion existentes o es
factible su incarporacion?

iLa respuesta a las dos preguntas es?

| MO
5i se considera un Mo se considera un
hito hito

Una vez formulados los hitos de una atencion en salud descrita en la RIAS, se

¥

NO

= i
Mo se considera un
hito

debe realizar la identificacion de los indicadores que permitan su medicion y

seguimiento. Estos indicadores proporcionaninformacion para:

1 Generar alertas alos integrantes del SGSSSy de las demas entidades que

tengan a su cargo acciones en salud, bajo el enf
de Riesgo en Salud.
Evaluar la implementacion de las intervenciones.

= =4

Identificar puntos criticos en el proceso de atencién en salud.

oque de Gestion Integral

Para todos y cada uno de los hitos, se debe evaluar la posibiidad de obtener
indicadores de estr ucturay proceso;asi mismo, se debe tener en cuenta que los

indicadores de resultados derivad os de los desenlaces esperados.
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Indicadores de Estructura : Miden los recursos que se utlizan para ofrecer

atencion al individuo. Incluyen las instalaciones fisicas, las caracteristicas de la
organizacién administrativa y la cualificacién del personal. Ambientes conbuenas
propiedades estructurales suelen proporc ionar una atencion de calidad y servicio.

Indicadores de Proceso: Miden la entrega real de la atencidn/servicio. Dan
cuenta de: cobertura, accesibiidad, oportunidad y pertinencia de las acciones/
intervenciones.

Indicadores de Resultado : Seconcibencomo aquellos que generan un cambio
real o deseado en la salud de las personas, famiias y comunidades;
entendiéndose como tal, los impactos alcanzados, a corto y mediano plazo.

Para cada uno de los indicadores propuestos, se debe identificar la fuente de
info rmacion a través de la cual se obtendran los datos para su medicion. Se
propone diigenciar esta informacién en el formato 9 que se presenta a
continuacion.

Formato 9. Operacionalizacion de los indicadores

ACCION/ TI PO DE | FORMULA FUENTE DE INFORMACION
N° | INTERVEN | HITO DEEsSF>I|:_5'\|IQI,_AADCoE INDICAD DE
CION OR CALCULO | NUMERADOR DENOMINADOR

OS|Ph[W|IN]|F-

Comose mencionéenel numeral2.8.1, una de las formas de presentacion de las
RIAS, es la matriz de acciones e intervenciones, en la cual se registra las
intervenciones definitivas que resultan de los pasos anteriores. Esta matriz esta
constituida por cinco componentes:

1 Analisis de la situacion en salud.

2 Soporte de evidencia cientifica.

3 Intervenciones definidas

4 Identificacién de hitos

5 Identificacion de facilitadores y barreras para la implementacion.
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3.7.1. Analisis de la situacidon en salud

Busca realizar la  caracterizacidon en términos de definicién, carga de enfermedad
y caracteristicas de la poblacién que hace parte del grupo de riesgo abordado. El
objetivo es dar informacién relevante sobre el estado del arte del grupo de riesgo

a nivel global, regional y |  ocal. De igual manera pretende describir y poner en
contexto aquellos referentes nacionales e internacionales relacionados con la
medicién del impacto.

Figura 3. Andlisis de situacion de salud

I AHALITH SHTUALLINAL EHGE THIFSCENN CiE LGHAR LA CIEL EVERTLN EN CLILUMELS

|Hnmhm el grupo de resys o evento e salud

IDGWN{II'! bl e B8 PRS0 0SNS5 CRrRIAEIES
drnckaaled, obRCVAS p poblsCGnaMs, anhvwrasas &' pruas be
riesoc Dreviandclo 8 far posibles consacoencias de akag Que puede
DETErar & Casc 08 RO inlerAancion dal Mesgol

JCreresiritun bons: rvienlos @ abardar e Ble Qrugs oF rEsgo

}Carac iericacion epidemiokogica on el conesto Colomblano (dewfoue
woltanchas, prevalantias. fasas de modaidad o idalad’ p lodos
SR Ge TaNGsE ke atas |

idaniificacidn & la distribecion geogrifica del grepo & Maspo (s las
i)

deniilficackn & ks metas esiabieckdas en o POSP relacion ado con gl
Fernupo da riesge o avanio en salud. (5 aoical

idenificaciin & ks esirategias establecidas en & PDSP para o grupo
5a MRS00 0 #eents en sakd. (51 aplca)

identlicaciin S ks objetrsos del mienio relacionas:s oo el grepao 8¢
riesge 0 avanio & salud. (5 aphcal

3.7.2. Soporte de evidencia cientifica

Para cada una de las inte  rvenciones propuestas en la RIAS se debe realizar una
busqueda rapida de la lteratura, que soporte en términos de evidencia cientifica

las intervenciones que hacen parte de la RIAS. Se debe tener en cuenta que, Si

existe una guia de practica clinica o lin eamiento técnico vigente, se deberan
adoptar las recomendaciones a las que haya lugar y la evidencia de las mismas

dentro de la RIAS, en caso que no setengan dichos documentos se deberarealizar

una busqueda rapida de la literatura conla metodologia desc rita previamente. El
grupo desarrollador debera enunciar la o las referencias bibliograficas que
selecciond para proponer la intervencién en la RIAS.
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Figura 4. Soporte de evidencia cientifica
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3.7.3. Intervenciones

Una vez definidas las accionesy las intervenciones en salud, en esta matriz se
debe caracterizar cada una en términos de: i) definicion, i) mecanismo de entrega,
i) frecuencia de uso, iv) procesos de la atencion, v) entornos, vi) destinatarios,
vi)) ti po de intervencion, vii) responsables sectoriales e intersectoriales y ix)

talento humano.

Figura 5. Acciones/intervenciones de la RIAS
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3.7.4. Hitos

Busca identificar los resultados esperados que se convierten en trazadores del

proceso de atencion, alos

cuales se realizard medicion, seguimiento y evaluacion.

A partir de la identificacidén de los hitos se realizara el seguimiento a los agentes
del sistema de salud y se convertirdn en un insumo para la definicién del plan de

60



%) Minea TODOSPORUN
(@) miNsaLUD IH? NUEVO PAiS ‘3 ElD

FAZ EQUIDAD EDUCACION

incentivos. Asi mismo se define | as fuentes de informacién para los indicadores
propuestosy las metas a alcanzar.

Figura 6. Hitos
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3.7.5. Barreras y faciitadores para la implementacion

En este punto se debe identificar para cada una de las acciones e intervenciones
las posibles barreras y faciitadores para la implementacién de la RIAS. Las
barreras y facilitadores deben ser analzadas desde el punto de vista de la
operativizacion de la Politica de Atencion Integral en Salud, a la luz de las
siguientes categorias: i) fuentes de financiamiento, i) perfies y competencias del
talento humano en salud, ii) roles de los agentes del SGSSS, iv) mecanismosde
contrataciény pago, v) sistema de informacién, vi) identificacion de fuentes y vii)
tecnologias en salud.

Figura 7. Barreras y faciltadores para la implementacion
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Para el diigenciamiento de cada uno de los componentes de la matriz de
intervencion tenga en cuenta el instructivo del ane X0 2.
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3.8. PASO 8: Construccion gréfica de la RIAS

El diagrama se convierte en la expresion grafica de la RIAS, el cual debe ser
concordante conla matriz de acciones/intervencionesy responder de una manera
secuencial y I6gica al proceso de atencion en salud. En este diagrama se identifica
las entradas a las atenciones, incorpora los momentos de decisidn, identifica los
agentes responsables de su ejecucion, los hitos, asi como las acciones del cuidado

para la salud por parte de las personas, familias y ¢ omunidad.

La version grafica de la RIAS tiene dos componentes:

3.8.1. Componente de acciones de gestion de la salud publica

Se definen en este diagrama las acciones/intervenciones de la gestion de la salud

publica y promociénde la salud, teniendo en cuenta el entorno como escenaro
de desarrollo de dicha gestion. Se describen las acciones/intervenciones
especificas para cada grupo de riesgo priorizado. Aunque se enuncian de manera
secuencial las actividades de gestidn de la salud publica y promocioénde la sa lud,
es necesario precisar que dichas acciones se desarrollan en un mismo momento

en diferentes niveles

Figura 8. Version grafica del componente de GSP

" Gestion Salud

Publica

Frocesos Esrabgons

Frocemces dis sun

Para cada uno de los procesos de gestion de la salud publica, promocionde la
salud y cadaentorno, la grafica despliega un box,en el cual, el grupo desarrollador
debera incorporar las intervenciones que se definieron para cada uno de estos
componentes.
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3.8.2. Componente de intervenciones (individuales y
colectivas)

El diagrama de intervenciones individuales vy colectivas relaciona de manera

secuencial las atenciones en salud para la valoracion integral del estado de salud,
deteccibn temprana de alteraciones, proteccién especifica, diagndstico,
tratamien to, paliacién y educacién para la salud, segun el tipo d e RIAS.

Asimismo, permite visualizar los hitos, las intervenciones que implican la tomade

decisiones para derivar a otras RIAS y/o servicios; las acciones de cuidado (de si

mismo, de los demas y del entorno), asi como las responsabiidad de los

integran tes del SGSSS (p restadorpr imario, p restador complementario, EAPBY la
entidad territorial). Ver figura 9

Figura 9. Version gréafica de las intervenciones individuales y colectivas

i S ———— Py Y — %
e Dz L= R
l r
S = ’_" - e
o
f O
i) 1 - 4
lobdadd s
s
1.
i
= |
| g
! |
Para la diagramacion de este componente se debera tener en cuenta la anotacion

de procesos y las caracteristicas que se detallan en el anexo 3. Proceso de
diagramacion de la RIAS.
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El disefio de la RIAS implica definir para cada accién de la gestién de la salud

publica y las intervenciones individuales y colectivas, quién lo hace y con cuales

competencias (instituciones, lideres o gestores comunitarios, trabajadores de la

salud, entre otros), qué otros recursos se requieren ( insumos, equipos,
informaci-né) y bajo qu® reglas o par8metros (no
clinica). Porlo anterior en el momento derealizar la diagramacion de la RIAS, se

debe incorporar informacion relevante de cada intervencion para facilitar su
comprensiény visualizaciéon. Figura 10.

Figura 10. Incorporacion de informacion en la version gréafica

[ .4 - "::‘:.ﬁ_J [ | j

(10) Extabilizar medics y nutriclonalmente

o el

Al dar clic en el recuadro de una accion/intervencion, se desplegara el cuadro de
texto que contiene el detalle de la misma.

Es necesario considerar que las RIAS pueden ser disefiadas por el Ministerio de

Salud y Proteccion Social, asi como también por parte de otros actores; por lo

tanto, el proceso que se describird a continuacion rige para el MSPSYy debera ser
adoptado y adaptado por otros integrantes del SGSSSy de las demas entidades
gue tengan a su cargo acciones en salud, en cuanto a las instancias que realizaran

la validacidn, de acuerdo conla estructura organizacionalde cada actor.

Para que un proceso investigativo y de producciénde conocimiento, resulte valido,
debe tener las siguientes caracteristicas:
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1 Cumplir conun marco metodoldgico reconocido porlos actorescompetentes
y relevantes del proceso, en cualguiera de sus fases.
1 Realizar la comunicaciény difusidn publica del procesoy de los resultados.

Teniendo en cuenta lo anterior, el proceso de validacion de las Rutas Integrales
de Atencidén en Salud, debera surtir dos etapas:

1. Validacion interna

2. Validacion externa

La validacion interna de las RIAS tiene como propésito garantizarla factibiidad de

su implementacion en el sistema de salud, identificando posibles barreras y
generando un plan de accién para solventarlas. Este proceso se realiza como se
describe a continuacion:

Una vez disefiadas una RIAS, se realiza el proceso de verificacion de contenidos

de las matrices, cuyo objetivo es identificar que cada una de Ilas
acciones/intervenciones propuestas tenga el debido soporte en la evidencia
cientifica disponible. De igual man era, se debe realizar el proceso de verificacion

y validacién de manera permanente, en cuanto a los contenidos de la matriz y del
respectivo componente grafico, orientado a la comprensién y claridad de dichos
contenidos. Asi mismo, en la validacion interna se realiza la identificacion de
faciltadores y barreras para la implementacion de las intervenciones propuestas

porlos grupos desarrolladores, desde la perspectiva de cada una de las oficinas.

El proceso de validacion interna se realiza con cada una d e las instancias de la
estructura organizacional del actorque desarrolla la RIAS.

En el caso del MSPS, la validacion interna de las RIAS desarrolladas, serealiza con
las siguientes dependencias: Direccidon de Promociony Prevencion, Direccion de
Prestac ion de Servicios y Atencion Primaria; Direccibn de Epidemiologia y
Demografia Direccion del Desarrollo del Talento Humano en Salud, Direccién de
Medicamentos y Tecnologias en Salud, Direccion de Regulacion de beneficios,
costos y tarifas del aseguramiento en Salud, Direccion de Regulacion del
Aseguramiento en salud, Riesgos Laborales y Pensiones; Oficina de Calidad, y
Oficina de Tecnologia de la Informacién y la Comunicacion.

La metodologia propuesta para la validacion interna es la siguiente:
1. Presentacion de la metodologiade disefio de las RIAS.
2. Presentacionde las RIAS.
3. Revision de los instrumentos de las RIAS: matriz de intervenciones,
diagrama de acciones de gestion de la salud publica y promociénde la
salud, y diagrama de intervenciones individuales y colectivas. En este
paso es importante realizarla revision de contenidos de las acciones /
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intervenciones, asi como también, la coherencia del contenido en los
diferentes instrumentos analizados.

4. Reuniones presenciales de revision especifica para cada o ficina o area.5.
Envio de documentos (Matriz de intervenciones, diagrama de capas y
diagrama de ruta de atencion), a cada oficina.

5. Ajuste de los contenidos de la RIAS de acuerdo con los resultados de la
validacion interna, valorando su pertinencia.

Una vez se cuente con la version preliminar de una RIAS en sus dos formas de
presentacion: matriz de intervenciones (formato Excel), diagrama de capas con

acciones de gestién en salud publica, promociénde la salud y entornos (Hogar,
comunitario laboral, educativo) (formato Po wer Point) y diagrama d e ruta de
atencion (formato Biz  agi), se realizard el siguiente proceso participativo de
validacion externa. Estos pasos deben seguirse por parte de todo actor que
desarrolle una nueva RIAS.

Se deberé realizar
un proceso de identificacion de actores con experiencia y conocimiento en cada
una de las rutas validadas, entre los que se destacan: expertos tematicos,
academia, IPS, EAPB, entida des del Gobierno Nacional, Departamental o Distrital
, agremiaciones; usuarios de la RIAS. Posteriormente, los actores identificado s
seran convocados al proceso de validacion externa de la RIAS.

Teniendo en cuentaque los
procesosde participacion son fundamentales para la legitimidad y transparencia
en el desarrollo de las RIAS, se recomienda realizar mesas de trabajo con los
actoresconvocadosa traves de técnicas de participacion consultiva que permitan
la participacion de todoslos convocados,de forma balanceada y de esta manera,
aprovechar al maximo sus conocimientosy experiencias.

Esta metodologia se selecciona porque entre sus ventajas se encuentran el de
maximizar la participacidon de los grupos, ga rantizar una participacidon balanceada
de todas las personas, aprovechando al maximo el conocimientoy la experiencia

de cada uno de los participantes en la construccion de las RIAS.

Como primer momento de este proceso se realizard una breve presentacion
introductoria a la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS), el Modelo Integral

de Atencion en Salud (MIAS) y la RIAS, asi como también, la explicacion de los
propdsitos del proceso de participacion y su metodologia. Los actores asistentes
deberan ser asignados a las mesas de tal forma que existan diferentes
representantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de las demas
entidades que tengan a su cargo acciones ensalud, de acuerdo a sus competencias
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y funciones y de otros actoresy sect ores implicados en la validacion de la RIAS.
Este proceso debe hacer énfasis en la validacién de los contenidos de la RIAS. Ver
al respecto el Anexo 4 del presente Manual.

Previo a las sesiones de
las mesas detrabajo, se enviaran los instrumentos de las RIAS através de medios
electronicos a los asistentes de las mesas de trabajo para revision de la
informacién y a los expertos que no pudieron asistir a la convocatoria, con el
propdsito de obtener una mayor retroalimentacion a las RIAS.

Una vez se recopile la informacion de las mesas de trabajo, se
debera realizar un proceso de sistemat izacion de los hallazgos en una matriz
disefiada para tal fin.

Una vez consolidada la
informacién, serealiza unareunién de trabajo del equipo desarrollador de la RIAS,
cuyo objetivo es revisar cada uno de los comentariosy darles respuesta; de esta
manera se define cuales comentarios 0 sugerencias son pertinentes para ser
incorporados en la correspondiente RIAS.

Con la
informacién obtenida ene | paso anterior, se procedera a realizar las correcciones
en la RIAS correspondiente y se retroalimentara a los participantes frente a este
paso.

Para la implementacion de las RIA se utiizard el modelo de la teoria de la
introduccion del usuario al conocimiento cientifico. Se plantea el marco teérico de
dominios que describird una estructura integral de 4 dominios tedricos de las
teorias delcambio  de comportamiento (23). Este marco proporcionara un enfoque

ati para comprender los determinantes del comportamiento de los actores
relacionados conlas RIA, e implementar oportunamente cambios para garantizar

el adecuado desempefio de las RIA en la prest acion de servicios de salud y el
establecimiento de salud de los individuos.

Los dominios estructurales de implementacion son (23, 24) (llustracion 1):

1 Ejercicio de gobernanza (establecimiento y resolucion de prioridades)
1 Monitorizacibny evaluaciéon del desempenio
1 Procesosde descentralizacion de las accionesy funciones
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1 Rendicion de cuentas y mecanismosde incentivos

A continuacién, se enuncian y analizan cada uno de estos dominios dentro del
modelo integral de atencion en salud y las RIA.

El establecimiento de prioridades se puede definir conun enfoque
mas 0 menos sistematico, a la distribucion de los recursos disponibles entre las
necesidades y demandas en competencia (2 5, 26). Las RIA estan contempladas
dentro de la politica de atencion integral en salud como un proceso vital para el
desempefio del modelo integral de atencion en salud lo que garantiza la
implementacion, utiizacion y evaluacion de los resultados esperados para cada
una de las rutas.

El elemento fundamental de la fijacibn de prioridades es la garantia de la
articulacion de un conjunto claro de objetivos, conlas acciones que se propongan

en la RIA, bajo el propdésito de la optimizacion. Para este modelo el Ministerio de
Salud y de Proteccién Social debera periodicamente establecer la politica, las

reglas de organizacién y articulacion, asi como las prioridades de investigacion
para el adecuado desarrollo del modelo integral de atencién como el desarrollo de

las rutas y su adecuada implementacion.

La formulacion precisa de estas prioridades y el grado de importancia que se
atribuye a ellas, es un asunto que debera determinar el ente rector (Ministerio de

Salud y de la ProtecciénSocial), en conjunto conlos a ctoresdel sistema de salud
y los otros sectores relacionados con el establecimiento de la salud de las
poblaciones (sectoreducativo, ambiental, laboral).

Es en gran parte una decisién politica, pero hay marcos metodoldgicos disponibles
gue pueden ayudar a orientar el debate (27). En la practica, las prioridades de
alto nivel en términos del modelo de atencién, no deberan diferir sustancialmente
entre las instituciones y centrosde salud conlas agendas nacionales y regionales
de salud, dado que el modelo busca la integralidad de accionesy objetivos.

La real funcién estaen convertir la politica en un diario vivir en el sistemade salud,
permitiendo las innovaciones en el desarrollo del modelo en los diferentes
momentosy actores del sistema segun el cont exto.
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Figura 11. Modelo de funcibn de los dominios estructurales de
implementaciéon
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Fuente: Construccién propia
3.10.1.2. Monitorizacidbn y evaluacion del desempefio . La revolucién
tecnolégica ha transformado nuestra capacidad de capturar grandes cantidades

de datos sobre los insumos y las actividades de los sistemas complejosy en este
caso sobrela ejecucion de las actividades de los integrantes del sistema de salud.

El estimulo inmediato para proporcionar una mejor informacioén ha sido mejorar
los procesos de toma de decision y la calidad de la informacion recolectada,
analizada y reportada, asi como procesosde investigacidn en la construcciénde
sistemas de informacion integrados y eficientes.

Sin accesoala info rmacién fiable y oportuna sobre la gestién del modelo integral

de atencibnen salud y de las RIA, el desarrollo de los procesosy la generacion de
conocimiento en el ambito local, regional y nacional seria precaria e insuficiente

para tomar decisiones acer tadasy oportunas. El sistema de salud colombiano
cuenta conuna bodegade sistemas de informacion, SISPRO, sin embargo requiere

de procesos de evaluacion y de control de la calidad de la informacién que es
recolectaday sintetizada, asi como procesosde f ortalecimiento para andlisis de la
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