INTERVENCION EN EL PROCESO DE ADSCRIPCION AL PRESTADOR PRIMARIO
EN EL SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DEL CAUCA

IVAN MAURICIO ESCOBAR MENDOZA

Trabajo de grado para optar por el titulo de:

Magister en Gerencia de Organizaciones en Salud

Directora de Proyecto de grado:

VICTORIA EUGENIA SOTO, PhD

UNIVERSIDAD ICESI
Facultad de Ciencias Administrativas y Economicas

Santiago de Cali, junio 2018



CONTENIDO

pag.
Lo RESUMEN . ...t nss s ssnsion 3
2. JUSTIFICACION ..o 6
2.1 ASEGURAMIENTO EN EL VALLE DEL CAUCA..........oooviiiiiiieieeeeeee . 7
3. OBIETIVO GENERAL ......ovvovieeeeeeenseeseeossee s eessssseessssss s anesssssnss s 9
3.1  OBJETIVOS ESPECIFICOS. ...t 9
4. METODOLOGIA .......ovvevieeeeeeesesseeesees s ssnss s es s enssees 10
A1 DATOS. . 10
42 METODO. . ..o, 10
5, RESULTADOS......ooviieriereeeeeessessessiessessess s ssss st s s s s ssansn s 12
5.1 LA ADSCRIPCION EN COLOMBIA — MARCO NORMATIVO................... 12
52 EL PROCESO DE ADSCRIPCION — EXPERIENCIA INTERNACIONAL....... 14
5.2.1 EXPERIENCIA INTERNACIONAL — HACIA BUENAS PRACTICAS........... 20

5.2.2 MODELO DE BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO DE ADSCRIPCION 23

5.2.3 GRADO DE AVANCE DE LAS EPS DE ESTUDIO EN RELACION CON LAS

BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO DE ADSCRIPCION..............cccooevvnnn... 26
6. CONCLUSIONES ... s 33
T PROPUESTA bbbt b ettt n e nne s 35
8. BIBLIOGRAFIA ...ttt 38
ANEXOS ettt 42



1. RESUMEN

Desde 2016, el sistema de salud en Colombia estd implementando la Politica de Atencion
Integral en Salud (PAIS), conocida como Modelo Integral en Atencion en Salud (MIAS);
busca integrar el cuidado de la salud y bienestar de la poblacion con los territorios donde se
desarrolla, para articular el asegurador, la entidad territorial y los prestadores. La
implementacion de MIAS ha sido limitada; el departamento pionero, el Guainia, altamente
rural (69 %) y con poca competencia en el aseguramiento y la prestacion. A partir de las
preguntas sin respuesta en la evaluacion de dicha experiencia, la presente investigacion se
pregunta como seria la implementacion del MIAS el Valle del Cauca, comparable con otros
departamentos colombianos, cuya complejidad en el aseguramiento, la prestacion y grado
de urbanizacion es mayor, y las necesidades en salud, diversas. Asi, se podria explorar una
red de prestacion que involucre prestacion privada y publica en territorios urbanos, rurales

y dispersos.

Dado que el MIAS plantea una mayor integralidad en la atencion y define de manera
implicita una prestaciéon en red, se hace necesario identificar el punto de entrada de los
usuarios a esta —en la literatura, llamado el proceso de adscripcién de los individuos a su
prestador primario—. Identificar el punto o la puerta de entrada de los individuos al sistema
de salud es de vital importancia para gestionar su riesgo y poderles direccionar de forma

oportuna en la red.

Este documento busca describir el estado del proceso de adscripcion en cinco Entidades
Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) y su normatividad. Seguidamente, se
determinan las brechas existentes en dicho proceso con las mejores practicas, definidas a

partir de la experiencia latinoamericana que, finalmente, al caracterizarlo en cada una de las



EPS objeto del estudio, permiti6 identificar los retos para ajustarse a los requerimientos del

MIAS.

Palabras Clave: Adscripcion — Atencion primaria salud — Equipos de salud -

Caracterizacion de la poblacién — Modelo de salud.
ABSTRACT

Since 2016, the health system in Colombia has been implementing the Politica de Atencion
Integral en Salud (Comprehensive Health Care Policy —PAIS, for its acronym in Spanish),
known as the Modelo Integral en Atencion en Salud (Comprehensive Model in Health Care
—MIAS, for its acronym in Spanish). It seeks to integrate the population’s health care and
welfare with the territories where it develops, to articulate the insurer, the territorial entity

and the providers.

The implementation of MIAS has been limited; the pioneer department is Guainia —highly
rural (69%)- with little competition in insurance and provision. Based on the unanswered
questions that the evaluation of this experience left, this research raises the query on how
would MIAS be implemented in Valle del Cauca. This department has complex insurance
policies, and its provision and degree of urbanization is greater compared to other
departments. Moreover, its needs in healthcare are diverse. Thus, a provision network that
involves private and public provision in urban, rural and dispersed territories could be

explored.

Given that MIAS offers a greater integrality in care, and implicitly defines a provision
network, it is necessary to identify the entry point of users to the system —in the literature,
this is called the process of individuals’ affiliation to their primary provider—. ldentifying
the point or gateway of entry of individuals to the health system is fundamental to manage

their risk and to address them appropriately within the network.



The objective of this paper is to describe the status of the affiliation process in five
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (Benefit Plan Administrating Entities —
EAPB, for its acronym is Spanish) and its regulations. Subsequently, the existing gaps in
this process are determined with the best practices, based on the Latin American experience
that, lastly, by characterizing it in each one of the EPS that were studied, allowed to

identify the challenges for adjusting to the MIAS’ requirements.

Keywords: Ascription - Primary Health Care - Health Equipment - Characterization of the
Population - Health Model



2. JUSTIFICACION

El Sistema General de Seguridad Social Salud (SGSSS), creado mediante la Ley 100 de
1993 y reformado con la Ley 1438 de 2011, ha tenido grandes avances. Sin embargo, aun
presenta dificultades por su alta carga de enfermedad, redes de prestadores de servicios de
salud fragmentadas, desintegradas y con poca resolutividad en los niveles bésicos de
atencion (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2016). En la basqueda de soluciones a
las dificultades que aquejan al sistema de salud, la PAIS busca una atencion integral,
integrada y continua desde la gestion que realizarian los equipos de salud en el nivel basico
de atencién. Esta formula, un marco estratégico enfocado en el individuo y establece el
MIAS, es ademas, un modelo operacional del marco estratégico que busca integrar los
entes territoriales (ET), las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) y demas sectores determinantes
en la salud de la poblacion con enfoque hacia el individuo, la familia y la comunidad

(Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2016).

Dicho modelo tuvo su primera experiencia de implementacion en el departamento de
Guainia, una region con alta dispersion geografica y con una poblacion altamente rural
(69 %). Este contd con la participacion de un Unico asegurador y se integré con un hospital
de alta complejidad, que articuld el nivel basico de atencion, para brindar una atencién
oportuna, integral, integrada y continua desde las actividades colectivas hasta las
individuales para lograr los resultados en salud esperados. No obstante, la experiencia es
limitada dado que esta solo es comparable con las de regiones que tengan condiciones

similares (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015).

El Valle del Cauca cuenta con una red de prestadores de servicios de salud de baja,

mediana y alta complejidad, en un territorio con un desarrollo urbano considerable en la



mayoria de sus municipios —la mayor parte de su extension es rural— (ASIS Valle del
Cauca, 2016). Ademas, cuenta con mdltiples aseguradores del régimen contributivo y
subsidiado. En este contexto, y con las bondades del MIAS en la integracion de
aseguradores, prestadores y entes territoriales que trabajan para alcanzar los resultados de

salud esperados, es necesario entender como esta operando la puerta de entrada a esa red.

Es decir, el MIAS para la configuracion de las redes de prestadores de servicios de salud y
rutas de atencion integral necesita identificar los riesgos y necesidades en salud de la
poblacién, para ser mas eficiente en el uso de los servicios y la Gestion del Riesgo en Salud
(GIRS). Es asi como el proceso de adscripcion permite georreferenciar la poblacion en la
red de prestadores disponible en el territorio y, a su vez, gestionar de forma mas eficiente
los riesgos en salud de las familias, desde la inscripcion en la red y el diligenciamiento de
fichas de caracterizacion por cada individuo y su grupo familiar. Asimismo, permite
configurar los servicios de salud desde las unidades basicas de atencion acorde con dichos

riesgos y necesidades en salud.

Finalmente, el proyecto busc6 —desde el marco normativo, la referencia internacional y la
experiencia de algunas de las EPS que van a ser parte— identificar las mejores practicas
para documentar y establecer un proceso de adscripcion que responda a la estructura

propuesta por el MIAS y a las necesidades en salud de la poblacidn.

2.1 ASEGURAMIENTO EN EL VALLE DEL CAUCA

El Valle del Cauca tiene una poblacion de 4,7 millones de habitantes ubicados,
principalmente, en sus cabeceras (88 %). Por un lado, Cali (Capital), Buenaventura,

Cartago y Yumbo tienen una poblacion urbana que concentra entre el 88 % y 98 %. Y, por



otro lado, tiene municipios que concentran el 72 % de su poblacion en zonas rurales tales

como: El Aguila, Dagua, La Cumbre y Bolivar segun estimaciones del DANE a 2017.

La afiliacion en el Valle del Cauca por EAPB y régimen corresponde a un 96 % de su

poblacién total y su distribucion internamente se consolida en el pareto de la Tabla 1

(Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2017).

Tabla 1 Afiliacion a Entidades Promotoras de Salud (EPS) en el Valle del Cauca

EPS del Régimen Afl!lad.OS EPS del Régimen Afl'|lad.05
Contributivo a junio % Acumulado Subsidiado a junio %  Acumulado
2017 2017

EPSS.0.S.S.A. 642718 25% 25% EMSSANAR E.S.S. 928431 49% 49 %

COOMEVA E.P.S.

S.A. 519833 20% 45% COOSALUD E.S.S. 320012 17% 65 %

LA NUEVA EPS S.A. 333254 13 % 58 % CAFESALUD E.P.S. S.A. 181209 9% 75 %

COMFENALCO E.P.S. 232616 9% 67 % ASMET SALUD 133035 7% 82 %

EPS SURA 185691 7% 74 % NUEVA EPS S.A. -CM 120700 6% 88 %

CAFESALUD E.P.S.

S.A. 171768 7% 81% AMBUQE.S.S. 76625 4% 92 %

Resto de entidades

(13) 496986 19% 100 % Resto de entidades (15) 148412 8% 100 %
100 100

Total entidades 2582866 % Total entidades 1908424 %

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2017. Célculos propios.



3. OBJETIVO GENERAL

Identificar las fortalezas y debilidades en el proceso de adscripcion al prestador primario en
Colombia, a partir del andlisis de los procesos en cinco EPS del Valle del Cauca, en
relacién con la caracterizacion de la poblacion afiliada, su gestion del riesgo en salud y los

sistemas de informacion.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1. Definir el proceso de adscripcion en el contexto colombiano a partir de la revision

de la normatividad relacionada con dicho proceso.

3.1.2. Revisar los procesos Yy actividades administrativas que surten el proceso de

adscripcion en paises de la region.

3.1.3. Identificar los procesos administrativos relacionados con el proceso de adscripcion
gue mayor pertinencia tienen en este y que permita definir un modelo de buenas préacticas

administrativas en dicho proceso.

3.1.4. Describir las brechas de los procesos de adscripcion en el contexto colombiano a
partir del analisis de las brechas existentes, en los procesos administrativos implementadas
por las EPS objeto del estudio y las buenas préacticas identificadas en las experiencias

internacionales.

3.1.5. Analizar los retos que enfrenta el proceso de adscripcion en Colombia de acuerdo

con los resultados del andlisis de brechas.



4. METODOLOGIA

A partir de la revision de la normatividad del SGSSS y cada uno de los elementos que estan
asociados con el proceso de adscripcion en el contexto colombiano y la identificacion de
los procesos relacionados de adscripcion en paises latinoamericanos (Argentina, Brasil,
Chile, Ecuador, Per( y Paraguay), se realiz6 una comparacion entre las buenas practicas en

el proceso de adscripcion y los procesos realizados en cada una de las EPS.

4.1 DATOS

Para la busqueda de informacion del proceso de adscripcion a nivel nacional se realizé una
busqueda en el banco de normas que tiene la pagina web del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y, para identificar las experiencias, se realizo la busqueda en la base de
datos ScienceDirect y EBSCOhost. En este primer punto, la ecuacién de busqueda solo
tuvo las palabras claves: adscripcion, atencidn primaria en salud y caracterizacion de la

poblacion.

Respecto a la busqueda de informacién del proceso de adscripcion a nivel internacional, se
revisd cada sistema salud desde su estructura general hasta la especificidad del proceso de

adscripcion de Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Per( y Paraguay.

4.2 METODO

La revision de las experiencias internacionales, que incluyé una revisién de literatura
existente y la normatividad de cada pais, busco identificar los siguientes puntos clave: a)
definicion del concepto de adscripcion; b) proceso operativo (Criterios); c) personas
responsables de la operacion; d) sistemas de informacién que apoyan el proceso; e)
disponibilidad al publico y demas interesados; e f) indicadores de gestidén asociados con el

proceso. Finalizada la revision internacional, se seleccionaron actividades en cada uno de
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los procesos de adscripcion que describiesen las mejores practicas en su desarrollo para
Colombia con base en su: a) Pertinencia para el sistema de salud en Colombia y b)

coherencia con los objetivos del MIAS.

Para determinar el grado de avance de cada una de las EPS participantes frente al modelo
de buenas practicas, se realizaron cinco entrevistas semiestructuradas de acuerdo con los
hallazgos a nivel internacional y, previamente, una entrevista en profundidad a una de las
EPS del Valle del Cauca para desarrollar una linea de base a las entrevistas que se
realizarian (ver Anexo 1). Las entrevistas tuvieron una duracion de sesenta minutos y se
realizaron entre marzo y abril de 2018. Los entrevistados fueron 5 jefes de afiliacion, 5
jefes de caracterizacion y dos asistentes de afiliacion de tres EPS del régimen contributivo y
dos EPS del régimen subsidiado, que permitieron estimar el avance en cada una de las
actividades propuestas. Dichas EPS tienen 2842794 afiliados que representan el 68 %

respecto al departamento y el 6 % respecto al nivel nacional.

Ahora, la tabla 2 presenta como se estimé el grado de avance en los procesos de las EPS
objeto de estudio, respecto a cada una de las actividades identificadas como buenas
practicas en el proceso de atencion. Posteriormente, se estimd cada uno de los retos y
fortalezas por actividad planteada en el modelo de buenas practicas, para plantear la
estrategia que deberia reorientar el proceso de adscripcion en las EPS para integrarla con el

proceso de caracterizacion de su poblacion.

Tabla 2 Criterios de evaluacion del proceso de adscripcion a las EPS

Escala de
L Criterio Evidencia
Evaluacion
Actividad realizada, evidenciaday

100% Tarea realizada completamente documentada
u

Actividad realizada, evidenciaday no

75% Tarea en implementacion
documentada

Actividad realizada, no evidenciaday

o

25% T. f d I i6
(@] 6 Tarea en fase de planeacién o documentada
2

0% Tarea no iniciada Actividad no realizada.

Fuente: elaboracién propia.
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5. RESULTADOS

5.1 LA ADSCRIPCION EN COLOMBIA — MARCO NORMATIVO

En 1979, en Colombia, se reglamenta la recoleccion, procesamiento y difusion de la
informacidn epidemiologica mediante la Ley 9 y solo hasta finales de 1993 mediante la Ley
100 se crea el SGSSS que resalta la importancia de mantener la informacion del estado de
salud de la poblacién afiliada para adaptar el plan obligatorio de salud (POS) y asi como las
entidades de direccion, promocion y prestacion en todos sus niveles de complejidad a nivel
territorial, integran esta informacion para definir los planes locales de atencion (Art. 160 —
178 — 180). Sin embargo, solo siete meses después el Decreto 1485 de 1994, define la
responsabilidad de las EPS para administrar el riesgo en salud individual de sus afiliados y
siete afios méas adelante se promulga la Ley 715 de 2001, en la cual se dictan normas
organicas en materia de recursos para organizar la prestacion de los servicios de educacion
y salud, establece que los entes territoriales son los responsables de la ejecucion de las

acciones de salud publica en PyP de su jurisdiccion (Art. 46).

El sistema de vigilancia en salud Pablica se crea en el afio 2006, por medio del Decreto
3518y, asi mismo, la Resolucidn 1446 crea y reglamenta los indicadores de calidad de los
servicios de salud que los usuarios deben tener como criterios en el momento de decidir
libremente su afiliacion (Art. 1 — anexo técnico, p. 76 -82). Un afio mas tarde, la Ley 1122
nace para realizar ajustes al SGSSS, la cual tiene como prioridad el mejoramiento en la
prestacion de los servicios a los usuarios y, en este sentido, los mecanismos para que las
atenciones en salud y de promocion y prevencion se efectlen cerca a la residencia del

afiliado, con agilidad y celeridad (Art. 14 — 32 — 33).
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A pesar de que se habia creado normas para tener un direccionamiento efectivo hacia
promocion de la salud, la medicina preventiva y la vigilancia epidemiologica, el SGSSS
aun presenta fragmentacion y desconfianza entre sus diferentes agentes (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2016), mas aun cuando no se establece un marco operativo que
permita el acople entre los agentes y las necesidades de salud de la poblacién en un modelo

de atencion.

En este contexto, el SGSSS, con el proposito de fortalecer el sistema en el marco de la APS
y en la busqueda de acciones coordinadas entre los diferentes agentes del sistema, proclama
la Ley 1438 de 2011, que define conceptualmente los lineamientos de las APS vy las
funciones esenciales de los equipos de salud, sin un mayor detalle (Art. 12 — 13 — 14 — 15 -
16).

La adscripcion es registrar el afiliado al prestador de servicios de salud de baja complejidad
para la atencién ambulatoria de actividades de Promocion de la salud y Prevencion de
riesgos (PyP), asi como las de diagndstico y tratamiento, incluyendo, lo definido para la
portabilidad en el territorio nacional, que respondan a las necesidades de salud de la
poblacién afiliada, en el principio de buena fe, en el suministro de informacion de los
usuarios (Resolucion 5521. 2013, art. 11). Luego se incluyen, ademas de las EPS, a todas
las entidades que administran el plan de beneficios en salud (Resolucién 5592, 2015, art.
11) y, mas adelante, se adiciona el concepto a la politica PAIS y su modelo operativo MIAS
(Resolucion 6408. 2016, art. 11). Pese a esta normatividad, no se encuentra un marco
operativo del proceso de adscripcion, ni sus responsables e integracion con la gestion del

riesgo en salud.

En conclusion, el MIAS, con un caracter poblacional y territorial, estructura la adscripcion
al prestador primario y a un equipo de salud dadas las condiciones de cercania a su lugar de

residencia, y con el objetivo de garantizar la cobertura de los riesgos asignados al prestador

13



primario dentro de las Rutas Integradas de Atencién en Salud (RIAS) (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016). Es decir, la persona se adscribe a una IPS e igualmente a un
equipo de salud, este altimo, liderado por un médico, quien, bajo un enfoque familiar,
coordina y articula las intervenciones individuales y colectivas y la continuidad del proceso

de atencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

5.2 EL PROCESO DE ADSCRIPCION - EXPERIENCIA
INTERNACIONAL

En el marco de la PAIS, en Colombia, el nivel basico de atencion es la puerta de entrada
principal al sistema de salud. La adscripcion, es este contexto, serd un insumo esencial para
adaptar el paquete de servicios de las unidades basicas de atencion a las necesidades de la
poblacién a cargo. Ademas, el proceso de adscripcion servira para informar la pertenencia a
un territorio, la asignacion de un equipo de salud que es responsable de su atencion integral
de acuerdo con su aseguramiento en el SGSSS, asi como el seguimiento y monitoreo de los

individuos y las familias (Mosquera, Hernandez, Vega y Junca, 2011).

Luego, los sistemas de salud de América Latina, segin la encuesta de percepcion sobre el
nivel de coordinacion de la atencién de salud en el afio 2002, arrojé que el 50 % de dichos
paises han fomentado la adscripcién de la poblacion de un area geografica a un prestador

especifico o grupo de prestadores de Atencion primaria en salud (APS).

Argentina: es un sistema de salud mixto, compuesto por tres sectores: el sector publico, el
sector de seguro social obligatorio (Obras Sociales) y el sector privado. Su Ministerio de
salud lidera la estrategia de salud familiar y comunitaria en el marco de la implementacion
de la cobertura universal de salud y, ademas, presenta la adscripcion georreferenciada
como una las funciones principales de los equipos de salud territoriales (Bellé y Becerril-
Montekio, 2011).

14



Adicionalmente, el Ministerio de Salud argentino propone disefiar e implementar, en cada
uno de los centros hospitalarios, un sistema de admision y adscripcion de pacientes a los
equipos responsables. Estos equipos estan compuestos por los administrativos y

profesionales de enfermeria (Ministerio de Salud, 2013 [Argentina]).

En el caso de la provincia de Santafé, se implementa el Sistema de Informacion de Centros
de Atencion Primaria (SICAP), en el cual se realiza la adscripcion de las familias y se
determina el lugar de referencia del paciente. De este modo, se conoce el area geogréafica de
residencia de la poblacion a cargo del equipo de salud para planificar las acciones en salud
correspondientes. Para ingresar a la plataforma de acceso se dispone la pagina web

(https://salud.santafe.gov.ar/sicap/).

En conclusion, en Argentina, la adscripcion busca fortalecer: “[...] la construccion de un
“contrato” entre el estado y los ciudadanos donde se asume la responsabilidad por el
cuidado de la salud, y se actia como representante del paciente en la red de servicios”
(Cappiello, 2013, s.p.) Y, ademas, se apoya en un sistema de informacion que le permite
identificar geo-referencialmente la poblacion adscripta y el conjunto de tecnologias en

salud que tiene configurado cada centro de salud.

Brasil: tiene establecido un sistema de salud compuesto por un sector publico, el Sistema
Unico de Salud (SUS), que da cobertura al 75 % de la poblacion, y un sector privado, que
incluye el Sistema de Atencion Médica Suplementaria (SAMS) y la atencidn particular que

cubren al 25 % restante (Becerril-Montekio, Medina y Aquino, 2011).

El SUS define la adscripcion de los usuarios como un proceso de vinculacion de personas
y/o familias a profesionales de la salud o equipos. Dicho vinculo permite entender como se
puede lograr la corresponsabilidad frente al cuidado de la salud a partir de las relaciones de

afectividad y confianza entre el usuario y el trabajador de la salud. Ademas, “[...] permite

15
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evitar la pérdida de referencias en la continuidad de la atencién y disminuye los riesgos de
iatrogenia derivados del desconocimiento de las historias de vida y de la coordinacion del

cuidado” (Ministerio de salud de Brasil, 2011, s. p.).

Entre las actividades relevantes en el proceso de adscripcion brasilefio, el cual estd a cargo
del Agente Comunitario de Salud (ACS), se encuentra: a) trabajar con adscripcion de
familias en base geografica, definida como microéarea; b) registrar todas las personas de su
microarea y mantener los registros actualizados; c) orientar a las familias en cuanto a la
utilizacion de los servicios de salud disponibles; d) acompafar, por medio de visita
domiciliar, a todas las familias e individuos bajo su responsabilidad y e) desarrollar
actividades en las unidades basicas de salud, siempre que estén vinculadas a la promocion y
mantenimiento de la salud citados, en los deméas numerales definidos por el Decreto 2.488

de 2011 del Ministerio de Salud de Brasil.

Adicionalmente, el Sistema de Informacion de Atencion Basica (SIAB) en sus actividades
de agregar, almacenar y procesar la informacion, generada desde la Atencion baésica,
incluye el proceso de adscripcion como parte de las fichas que estructuran el trabajo de los
Equipos de atencién basica (EAB). Dicho SIAB esta disponible para los usuarios en la

direccidn electronica: www2.datasus.gov.br/SIAB/

Finalmente, el SIAB es la base para la toma de decisiones del Ministerio de Salud de Brasil
respecto a las necesidades especificas y colectivas de la poblacion en cada territorio a nivel
nacional, y se convirtio en un repositorio rico en datos que abarca la informacion
fundamental y amplia en cada area de la salud, que puede ser utilizado por EAB desde los

procesos operativos, hasta varios tipos de investigaciones.
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Chile: el proceso de adscripcion a una region determinada, obedece al criterio de
proximidad geografica y tiene como objetivo, favorecer el acceso a la atencion primaria de

forma oportuna y expedita de un paciente, en el prestador del territorio.

Los monitores voluntarios chilenos, de alcance comunitario, tienen como tarea fundamental
adscribir al jefe de familia y este, a su vez, puede inscribir al resto de los integrantes del
grupo familiar mediante una ficha clinica electronica (FCE) para Atencion Primaria de
Salud (APS). En esta ficha se asignara el centro de salud que el usuario elija, con la premisa

de que se priorizara la cercania territorial para trabajo extramural y visitas domiciliarias.

Un paciente se puede cambiar de centro de salud una vez al afio, aunque en casos de
necesidad es posible el cambio anticipadamente. Para inscribirse se requiere carnet de
identidad y un certificado de residencia. El sistema pablico (FONASA) revisa cada afio los
registros de los adscriptos para evitar multiplicidad en el mismo subsistema o con presencia
en el subsistema privado, ademas se valida si se cargaron pacientes fallecidos (Pontificia

Universidad Catdlica de Chile, 2015).

La disponibilidad del sistema de informacion en Chile que soporta al proceso de
adscripcion es de acceso exclusivo para cada centro de salud. Y este se enmarca en la
estrategia y plan de accion que busca convertir los procesos manuales a digitales desde el
ambito administrativo y asistencial mediante el Sistema de Informacién de la Red
Asistencial, SIDRA (Ministerio de salud de Chile, 2015).

En conclusion, se espera que: “[...] la APS alcance una cobertura del 80% con Registro
Clinico Electronico (RCE), focalizando entonces la inversion al soporte, mantenimiento,
infraestructura de alojamiento y mejora continua de los estandares para la interoperabilidad

y seguridad, entre otros” (Rayen Salud, 2017, s. p.). Esto quiere decir que la toma de
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decisiones serad con datos en tiempo real, con la adscripcion como puerta de entrada, y hara

mas efectivo los planes que desarrollen los equipos de salud en su territorio.

Ecuador: por su parte, en el nuevo Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), la
adscripcion es el primer aspecto considerado en la implementacion y se realiza desde los
distritos con el fin de fortalecer el primer nivel de atencion como la puerta de entrada a la
red de servicios de salud. Asi, la adscripcion es territorial por espacio, poblacion, por
circuitos y distritos que ayuda a acercar los servicios de salud a la comunidad, al reducir las

barreras de acceso (Ministerio de salud publica de Ecuador, 2014).

En este orden, se convierte en la puerta de entrada (primer contacto con el MAIS) que sera
siempre un establecimiento publico de primer nivel de atencion, de la que dependen los
Equipos de atencion integral en salud (EAIS). De esta forma, la adscripcion busca
garantizar el acceso oportuno y continuidad de la atencion y, de ser necesario, referir a los
usuarios a un nivel de mayor complejidad de una forma ordenada, con el fin de resolver su

problema de salud (Ministerio de salud publica de Ecuador, 2014).

La Unidad de Gestién Distrital (UGD), la cual asigna la poblacion a una institucion de
primer nivel, se basa en los siguientes criterios: a) tipologia de la unidad; b) poblacién de
acuerdo con el censo 2011 y proyecciones del INEC, de acuerdo al territorio; c)
accesibilidad geografica, econémica, cultural, funcional; y d) se aplicara el principio de
equidad (Ministerio de salud puablica del Ecuador, 2012). Los Técnicos de Atencién
Primaria de Salud (TAPS) son los responsables de la adscripcion (Ministerio de salud
publica del Ecuador, 2013); estos tienen disponible el sistema de informacion de apoyo en

pagina web en https://aplicaciones.msp.gob.ec/SAPN/php/users/index.php.

Paraguay: el proceso de adscripcion se entiende como la actividad de los Equipos de Salud

Familiar (ESF) que se encargan de censar la poblacion y registrar un diagnostico de salud,
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demogréafico y social. Los agentes comunitarios de salud, como responsables de la
adscripcion, tienen acceso a la informacion que genera la adscripcion desde los Datos
Abiertos que dispuso el Ministerio de Salud de Paraguay, para ser libremente usados, re-
usados y redistribuidos en la pagina web http://datos.mspbs.gov.py/ por cualquier persona.
Asi, los ciudadanos pueden empoderarse de los procesos de decision y generar un sentido
de corresponsabilidad a la comunidad para lograr juntos mejores resultados de salud. Los
indicadores de gestion utilizados se basan en mdaltiples instrumentos para la
operacionalizacion y gestion de las Unidades de Salud Familiar (USF): a) ficha de censo
familiar, b) mapa referenciado, c) lista de poblacién adscrita a la Unidad (padrén o
catastro), d) registros de Actividad Diaria de la USF, e) planillas de registro de las/os
Agentes Comunitarias/os de Salud, entre otros instrumentos que permiten registrar y trazar
los datos para generar informacion que les permita tomar decisiones acertadas (Ministerio

de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay, 2012).

Por ultimo, se presenta la experiencia del Peru, donde, con el objetivo de establecer el
aseguramiento universal en salud y el proceso de implementacion del Modelo de Atencidn
Integral en Salud basado en Familia y Comunidad, se crea el programa de familias y
viviendas saludables dirigido a la poblacion en condicién de pobreza y pobreza extrema
(Ministerio de salud del Peru, 2011). En este orden, la integracion de mdltiples beneficios
hace necesario caracterizar la poblacion en su totalidad y, para ello, disponen de un proceso
de adscripcion que les permite registrar los datos necesarios para analizar las necesidades
especificas de los territorios y adaptar la oferta de servicios de salud y de vivienda que
requieren en el territorio. Los agentes comunitarios de salud o promotores de salud
peruanos, responsables del proceso de adscripcion de familias, son los encargados, también,
de apoyar el proceso de evaluacion del programa por medio de indicadores de impacto y
estudios de linea de base de comportamientos saludables en las familias. Ademas, entre los

indicadores relevantes cabe resaltar el indicador de familias adscritas al programa, el de
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familias con “Diagnoéstico familiar” y el de la participacion en el analisis de problemas,

entre otros (Ministerio de salud del Peru, 2005).

5.2.1 EXPERIENCIA INTERNACIONAL — HACIA BUENAS PRACTICAS

En resumen, los resultados de las experiencias a nivel internacional se presentan en el
Cuadro 1. A partir de esta, se puede concluir que el proceso de adscripcion es vital para la
gestion de la salud de la poblacion a cargo. Y, dada la estructura del sistema de salud
colombiano y el marco que presenta el MIAS para estructurar la red de prestadores de
servicios acorde a las necesidades de la poblacion, el proceso de adscripcion requiere de las
actividades realizadas en el ambito internacional que se ajustan y aportan al MIAS para
configurar de manera eficiente los servicios de salud que requieren la poblacion adscrita en
determinado territorio. Las mejores practicas se basaron en: a) Pertinencia para el sistema
de salud colombiano y b) coherencia con los objetivos del MIAS. La Tabla 3 presenta las

actividades seleccionadas en cada pais.
Tabla 3 Proceso de adscripcion en Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay y Peru

Actividad escogida para adaptar al Sistema de
salud colombiano y su justificacion

Actividad:

* Archivo de la adscripcion como contrato entre los
equipos de salud y el individuo.

Justificacion:

* Se adapta esta actividad al contexto colombiano y tiene
como objetivo afianzar el sentido de corresponsabilidad
en el cuidado de su salud, la de su familia y apoyar a la
salud de la comunidad. Este paso debe ir acompafiado con
un proceso de gestion de conocimiento y del cambio para
el afiliado para que sea acogido por la comunidad en
general y le den el sentido correcto.

Pais Cémo (Criterios - actividades)

* Registro de datos del usuario, su familia 'y
su respectiva adscripcion al centro de salud.
* Archivo de la adscripcion como contrato
entre los equipos de salud y el individuo.

Argentina
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Brasil

Chile

Cémo (Criterios - actividades)

* Planeacion del recorrido en el territorio
asignado para la adscripcion de familias.

* Registrar todas las personas de su microarea
y mantener los registros actualizados.

* Orientar a las familias en cuanto al uso de
los servicios de salud disponibles.

* Acompafiar, por medio de visita domiciliar,
a todas las familias e individuos bajo su
responsabilidad. Las visitas deberan ser
programadas en conjunto con el equipo,
considerando los criterios de riesgo y
vulnerabilidad de modo que las familias con
mayor necesidad sean visitadas mas veces,
manteniendo como referencia la media de 1
(una) visita / familia / mes.

* Desarrollar acciones que busquen la
integracion entre el equipo de salud y la
poblacién adscrita a la UBS, considerando las
caracteristicas y las finalidades del trabajo de
acompafiamiento de individuos y grupos
sociales o colectividad.

* Se inscribe un jefe de familia que ademas
puede inscribir al resto de los integrantes del
grupo familiar.

* Hay posibilidad de elegir el centro en el que
se inscribe, aunque se privilegia cercania
territorial para trabajo extramural y visitas
domiciliarias.

* Una vez al afio se puede cambiar de centro
de salud, aunque en casos de necesidad es
posible el cambio anticipadamente.

* Para inscribirse se requiere carnet de
identidad, certificado de residencia.

* El seguro publico (FONASA) revisa
anualmente los registros de personas inscritas
en los centros de salud, y valida esa
informacion para eliminar aquellos registros
que presentan errores de informacion o que
registran fallecidos, pertenecientes al seguro
privado (Isapre). Prevision de la Defensa
Nacional o dobles inscritos.

* Verificar en el sistema de informacion en
linea al momento de la inscripcidn si la
persona presenta alguna dificultad para
inscribirse (ser beneficiario del seguro
privado, por ejemplo).

Actividad escogida para adaptar al Sistema de
salud colombiano y su justificacion

Actividad:

* Registrar todas las personas de su microarea y mantener
los registros actualizados.

* QOrientar a las familias en cuanto a la utilizacion de los
servicios de salud disponibles.

Justificacion:

* Se adapta esta actividad al contexto colombiano y desde
la experiencia operativa en el sistema de salud brasilefio.
Se puede evidenciar que son los equipos de salud los que
deben gestionar y responder por los resultados de la
poblacién a cargo. Ademas, es un componente esencial
para la transformacion de los mecanismos de pago por
evento a pago por resultados.

* La orientacion es vital en la gestion del conocimiento
del nuevo modelo y este paso es fundamental para el
cambio de habitos no saludables e innecesarios en el uso
de los servicios de salud.

Actividad:

* Para inscribirse se requiere carnet de identidad,
certificado de residencia.

Justificacion:

* En la actualidad, la normatividad colombiana permite
que la persona pueda escoger su IPS basica. El resultado
es que la movilidad de las personas que no tienen casa
propia y el interés de tener los beneficios de los usuarios
clasificados como nivel 1 en el Sisbén, hace que estos
mientan en el lugar de residencia. Lo anterior, no permite
una caracterizacion adecuada de toda la poblacién porque
al desplazarse hasta su lugar de residencia, este no existe.
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Pais

Ecuador

Paraguay

Actividad escogida para adaptar al Sistema de

LIS IR E LD, salud colombiano y su justificacion

* Asignar una poblacion al establecimiento de
salud considerando los siguientes criterios:

a) Tipologia de la unidad

b) Poblacién de acuerdo al censo 2011y
proyecciones del INEC, de acuerdo al

territorio. Actividad:
¢) Accesibilidad geografica, econémica, * No se toman actividades, dado que las presentadas en el
cultural, funcional. sistema ecuatoriano generan mas valor en el proceso de
d) Se aplicara el principio de equidad. caracterizacion

* Ajustar periodicamente la poblacion
asignada con la poblacion real para fines de Sin embargo, dado el perfil a cargo del proceso de

gestion y atencion. adscripcion y sus funciones, se toman como referencia los
* Aplicar la ficha familiar: llenado, analisisy ~ Técnico/a en atencidn primaria de salud (TAPS). Como
planes de atencion a nivel individual y primer contacto en las actividades extramurales y parte de
familiar, revisar si domicilio es permanente 0 los Equipos de Salud que se constituyen en la puerta de
temporal. entrada para la atencion intra y extramural de salud

* Registrar actividades de cada miembro de la  exceptuéndose la atencion de emergencia.
familia.

* Evaluar el medio fisico y ambiente humano.
* Deteccion de riesgos bioldgicos, sanitarios,
socioeconomicos y determinacion de factores
protectores.

* Realizar un censo poblacional. El censo es
un instrumento que permite adscribir a la
poblacién y realizar un diagnéstico de salud,
demogréfico y social para poder desarrollar un
plan de intervencion territorial.

b. Elaborar un mapa del territorio de
intervencion.

c. Elaborar la Lista de Usuarios, una vez
sistematizadas y procesadas las fichas
familiares.

d. Presentar a la Comunidad de los datos
obtenidos.

e. Analizar la Situacion de Salud del territorio.
El equipo de salud, con la participacion de la
comunidad, analizara los datos obtenidos tras
la realizacion del censo y mapa de la
comunidad e identificard las prioridades de
salud.

f. Elaborar del Plan de Salud Territorial. El
equipo de salud con la participacion de la
comunidad elaborara un Plan de Salud
Territorial tomando como base las prioridades
seleccionadas en el andlisis de situacion de
salud.

Actividad:

* No se toman actividades, dado que estas generan mas
valor en el proceso de caracterizacion e implementacion
en los sistemas de informacion de apoyo al proceso.
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Actividad escogida para adaptar al Sistema de

Pals Como (Criterios - actividades) salud colombiano y su justificacion

* |dentificaremos las familias por: pobreza y/o
riesgo en salud y/o vulnerabilidad social
mediante la ficha de evaluacion
socioecondémica (FESE) y la Ficha Familiar,
la cual nos brindara informacion respecto al
nivel de riesgo en salud a que estan expuestas
las familias

* Seleccionar por criterios segun la prioridad
sanitaria regional o local y por grupos
poblacionales...

* Seleccion del sector a intervenir, de acuerdo
a las caracteristicas de zona rural o urbana. -
En la zona rural: a) Cada responsable de
Sector o &mbito, debe identificar las familias
en extrema pobreza segin  FESE o alto
riesgo seguin Ficha Familiar. b) Utilizando el

mapa existente en el establecimiento se Actividad:

ubicaran las familias en cada sector. ¢) Elegir ~ * No se toman actividades, dado que las descritas en el
Per(i el sector de mayor concentracion de familias  proceso del Pert, generan mas valor en el proceso de

elegibles, si se da este caso, de lo contrario se  evaluacion por los indicadores precisos que tienen el

trabajara con el 100 % de estas familias. - proceso de adscripcion.

En la zona urbana: a) Cada responsable de
Sector 0 Zona debe Identificar las familias en
extrema pobreza segiin FESE o alto riesgo
segln Ficha Familiar. b) Utilizando el mapa
existente en el establecimiento se ubicaran las
familias en cada sector. c) Elegir el sector de
mayor concentracion de familias elegibles
para iniciar la intervencion del programa 'y
trabajar con el 100 % de las familias.

* Contar con la libre decision de la familia de
involucrase en el programa:

* Las fases de la implementacion del
Programa son sensibilizacion, planificacion,
ejecucion, seguimiento, monitoreo y
evaluacion.

Fuente: elaboracion propia.

5.2.2 MODELO DE BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO DE ADSCRIPCION

El modelo de buenas practicas de adscripcion propuesto se basa en las actividades
administrativas seleccionadas (ver seccion anterior) y tiene como objetivo identificar los

riesgos de la poblacién afiliada mediante el registro de informacién en el formulario de
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declaracion de salud para configurar los servicios de las unidades basicas de acuerdo con

las necesidades de salud y en las cuales se adscribiran.

La Figura 2 presenta un modelo propuesto, el cual busca tener una correspondencia con los
objetivos del MIAS en la linea de una mayor articulacion de procesos e instituciones del
sistema para dar una atencion integral y continua desde los niveles de promocion y
mantenimiento de la salud. Es asi como se presenta una propuesta de un proceso de
adscripcion para tener una linea de base que permita a las EPS identificar las brechas que
les puede generar beneficios a corto plazo cuando identifico riesgos en la poblacion de
atencion prioritaria, mediano plazo cuando puedo establecer estrategias de abordaje de la
totalidad de la poblacion para minimizar el riesgo de salud y promover habitos saludables
y, finalmente, al largo plazo cuando el impacto en los resultados de salud de la poblacion a

cargo se ajustan a los objetivos propuestos por cada entidad y por el Estado.

El modelo del proceso de adscripcién propuesto que se presenta en la Figura 2, tiene las

siguientes actividades:

1) Orientacion al usuario acerca del objetivo del formulario de declaracion de salud y la
importancia en la gestién integral del riesgo (Colombia), como punto de partida donde el
objetivo de los TAPS es sensibilizar al usuario frente a la importancia de su informacion de
salud y asi poder registrarlo en las rutas de atencion integral de promocion de la salud y
mantenimiento. Generando desde este momento el sentido de corresponsabilidad respecto

al cuidado de su salud.

2) Diligenciamiento del formulario de declaracion de salud (Colombia), una actividad que

tiene éxito dependiendo del grado de sensibilizacion que hayan logrado los TAPS.

3) Validacion del certificado de residencia con la disponibilidad de red de prestadores

(Chile), una vez si diligencia el formulario con los respectivos datos demograficos y datos
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en salud, se debe realizar una validacion de la direccion de residencia con el documento que
lo acredita para poder asegurar una gestion integral del riesgo en salud desde los equipos de
salud del asegurador. En este sentido, se debe proponer el establecimiento de un documento
del lugar de residencia y establecer la obligacion de hacer la novedad correspondiente, de lo

contrario bloquearia los servicios de salud con excepcion de la urgencia.

4) Adscripcion a IPS de Atencion basica (Colombia), una vez se realizan las validaciones
de residencia se hace la validacion de la red de prestadores disponibles en el territorio, para

la asignacién georreferencial correspondiente.

5) Adscripcion a Equipo de Salud de la IPS adscrita (Brasil - Colombia), sequido a la
actividad anterior, se le asigna a un equipo de salud la responsabilidad de gestionar la salud
desde el nivel béasico y asi mejorar la resolutividad, en pro de los resultados en salud
esperados. En este sentido, se deben articular con el establecimiento del marco operativo de

los equipos de salud desde el MSPS.

6) Orientacion al usuario frente al uso de los servicios de salud (Brasil), una vez se culmina
la adscripcion a la IPS de atencién basica y al equipo de salud, se sigue con el proceso de
sensibilizacion para el uso adecuado de los servicios de salud presentando el impacto a
nivel estructural y financiero del sistema por el uso inadecuado de los recursos y

actividades en salud, por parte del usuario.

7) Planear y agendar la visita del equipo de salud asignado, disponibilidad del equipo y de
la familia (Brasil). Una actividad que articula el proceso de adscripcién con la gestion

realizada desde los equipos de salud a cargo de la poblacion adscrita.

8) Firma del usuario del formulario de declaracion de salud y adscripcion (Argentina:

Contrato salud de Equipos - Usuarios), donde se concreta el compromiso de los afiliados
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frente a los cuidados de salud y el de los equipos de salud frente a la gestion del riesgo en

salud de su poblacion a cargo.

5.2.3 GRADO DE AVANCE DE LAS EPS DE ESTUDIO EN RELACION CON LAS
BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO DE ADSCRIPCION

La Figura 2 también presenta el avance en cada una de las actividades del proceso de
adscripcion propuesto en cada una de las EPS analizadas, gracias a la informacién que se
logré recolectar en las entrevistas realizadas. En este sentido, el proceso propuesto es una
linea de base para hacer eficiente el proceso administrativo, de manera que se le dé el uso a
la informacidn de riesgos para aportar a una atencion integral, integrada y continua dada la

oportuna captacion de riesgos.
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Figura 1. Modelo propuesto para el desarrollo de la adscripcién en Colombia y andlisis de brechas en

las Entidades Promotoras de Salud.

Técnico/a
en atencién
primaria
de salud
(TAPS)
(Ecuador)

Técnico/a
en atencion
primaria
de salud
(TAPS)
(Ecuador)

Adscripcion EPS - C EPS - S
(2) (1)

@100% @ 100% @ 100% @ 100% @@ 100%
@100% @100% @100% @ 100% @ 100%
@ 100% @ 100% @ 100% @ 100% @ 100%
@100% @100% @ 100% @ 100% @ 100%

Orientacion al usuario acerca del objetivo del

formulario -Declaracion de saludy la importancia a8 ox% @ o% @ o% @ 100% @ 100%

en la gestion integral del riesgo (Colombia)

Dlllgenclamler?todel formulario Declaracion de @ o% O 2s% @ 25%  @100% @ 100%

salud (Colombia)

Validacién del certificado de residencia con la red

de prestadores disponibles. (Chile) @ox @ox @ox @a2ms% O2s%
@ 100% @ 100% @ 100% @ 100% @ 100%

Adscripcion a Equipo de Salud de la IPS adscrita

(Brasil) @ox @ox @ox @ ox @ o%

rientacion al rio fren | |

Oe'Faco alusuario fre te al uso de los @ox Box Box @ox @ ow

servicios de salud (Brasil)

Planear y agendar la visita del equipo de salud

segun disponibilidad del equipo y de la familia. @ o Box @ox @ o% @ o%

(Brasil)

Firma del usuario del formulario de adscripcion

(Argentina: Contrato salud de Equipos - Usuarios) @ o% @ ox @ o% o 25% @ 25%
@100% @100% @ 100% @ 100% @ 100%
@100% @100% @ 100% @ 100% @ 100%
0 75% 8 25% @ 100% @ 100% @ 100%

* Requisitos régimen contributivo

‘ a) Composicion Nucleo familiar (Colombia) ‘

‘ b) Soportes Nucleo Familiar (Colombia) ‘

c) Certificado de Ingresos (Colombia) ‘

c) Certificado de residencia (Chile) ‘

Fuente: elaboracion propia.

* Requisitos régimen subsidiado

‘ a) Composicion Nucleo familiar (Colombia)

‘ b) Soportes Nucleo Familiar (Colombia)

c) Encuestadel SISBEN (Colombia) ‘

‘ c) Certificado de residencia (Chile)
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A continuacién, se presentan los avances encontrados en cada una de las EPS en las cuales

se aplico el instrumento de entrevista:

a) La EPS No 1 del régimen contributivo presenta la adscripcion al prestador primario
como una actividad del proceso de afiliacion, con el unico fin de registrar la unidad
basica de atencién de acuerdo con la disponibilidad de su red de prestadores de
servicios de salud y la libre escogencia por parte del usuario. La afiliacion y adscripcion
a la unidad basica de atencion se realiza en fisico o virtual en el formulario Gnico de

afiliacion.

En cuanto al formulario de declaracion de salud, la entidad no lo utiliza y argumenta
que la normatividad dej6 de exigirlo y, por tanto, no se realiza esta actividad. En este
contexto, la identificacion de riesgos se realiza mediante la caracterizacion de usuarios
en el modelo definido por el MSPS. Este modelo parte de la guia conceptual y
metodoldgica para la caracterizacion de la poblacion afiliada a las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) definida por el MSPS, con

la desventaja de registrar solo los eventos que se presentan en un afio vencido.

Asi, la EPS, sin un proceso definido de identificacion de riesgos de su poblacion desde
la afiliacion como primer contacto con el usuario, establece tres momentos para la
identificacion de riesgos: a) cuando el usuario consulta por primera vez a su unidad
basica de atencidn, el médico registra todos los datos de salud mediante fichas definidas
para tal fin; b) En el ambito ambulatorio y hospitalario, cuando se estan generando
multiples autorizaciones ligadas a un mismo diagndéstico y un mismo usuario, se genera
una alerta en el sistema interno de la EPS y se hace la respectiva intervencion y c)
mediante la caracterizacion por conglomerados (analisis de bases de datos) como

metodologia dada desde el MSPS. En conclusion, solo se caracteriza la poblacion

28



b)

cuando presenta algun evento y corresponde a un porcentaje muy inferior al total de

afiliados.

La EPS No 2 del régimen contributivo, presenta una situacion similar a la anterior, dado
que la adscripcion es una actividad del proceso de afiliacion y se realiza para la
asignacion del prestador primario. Dicho proceso se realiza con formularios fisicos para
ser digitalizados y hacer custodia de la informacion ahi registrada. El proceso definido

no contempla la adscripcion como fuente de informacion de riesgos.

El formulario de declaracién de salud es opcional y solo se realiza cuando el usuario es
nuevo. Eso quiere decir que las personas que se trasladan por medio del Sistema de
afiliacion transaccional (SAT) y las personas que ya estaban afiliadas o hacen

movilidad entre regimenes no tienen la posibilidad de realizar el formulario.

En la proporcion de los usuarios nuevos, el area de caracterizacion de la EPS
recepciona los formularios de declaracion de salud y los reporta a los prestadores

primarios para que realicen la gestion correspondiente.

Finalmente, nos presentan como su proceso de caracterizacion de riesgos se basa en la
caracterizacion por conglomerados y hace los reportes anuales definidos en la guia
conceptual y metodoldgica para la caracterizacion de la poblacién afiliada a las

Empresas Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB).

EPS No 3 del Régimen contributivo, presenta la actividad de adscripcion a la unidad
basica de atencién adjunta al proceso de afiliacion. Es decir, incluye en el formulario
unico de afiliacion (version manual y digital), campos para identificar los riesgos de la
poblacion afiliada sin evidencia clara de que los usen para la caracterizacion de los

riesgos de su poblacion afiliada.
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d)

Al igual que las otras dos EPS, la adscripcion al prestador primario depende de la
decision del usuario de acuerdo con la disponibilidad de red de la EPS. Si el formulario
se diligencia de manera manual, estas tienen un equipo que carga la informacion en el
formulario digital para trazar la informacion. Finalmente, no tienen la caracterizacién
de riesgos de toda su poblacion en tiempo real por ser un proceso que estd en

construccion y esto tiene impacto en los resultados de salud proyectados por la EPS.

EPS No 1 del Régimen subsidiado, con la adscripcién como una actividad del proceso
de afiliacion tiene un mayor campo de accion en la gestion del riesgo, dado que las
Entidades sociales del estado (ESE) de los territorios donde esta la poblacion afiliada
hacen un trabajo en equipo con la EPS para la identificacion de riesgos. La asignacion
de la Institucion de prestadora de servicios de salud (IPS) basica a los afiliados es geo-
referencial, aunque, por norma, se debe dar la potestad al usuario de escogerla segun su

criterio.

La entidad establece una Ficha del estado de salud (FIES) para poder identificar los
riesgos e inscribir en los programas de promocién y mantenimiento de la salud
definidos por la EPS. Sin embargo, presentan dificultades a la gestionar el riesgo de
salud de sus afiliados, cuando estos no dan informacion veraz de residencia o se estan
cambiando constantemente del lugar de residencia y no informan la novedad a la EPS.
El planteamiento de la entidad, se basa en que los usuarios mienten en su direccion de
residencia para ser clasificados en el nivel 1 del Sisben y asi no pagar los copagos que

corresponden al nivel 2.

En conclusion, lo anterior fortalece la inclusion del documento de residencia y el

reporte obligatorio de las novedades en cambio de residencia para los usuarios.

30



e) La EPS No 2 del Régimen subsidiado establece que la inscripcion a sus IPS primarias
(adscripcion) es fundamental para la asignacion del prestador primario y la asignacion
de una IPS familiar que es exclusiva para la prestacion de servicios extramurales. Estas
tienen un formulario Unico de afiliacién que es diligenciado directamente desde su
sistema de informacion o manualmente cuando hay acceso a internet desde las tabletas
electronicas definidas en el proceso. También, cuentan con un formulario de
declaracion de salud y una ficha de caracterizacion diligenciada por el equipo de salud
de la IPS familiar que tiene como objetivo gestionar cargo y cuya informacion es

digitalizado para trazar la informacion.

La entidad cuenta con un proceso de caracterizacion definido desde la puerta de entrada
y es fundamental para la gestion del riesgo en salud de su poblacién desde el proceso de
afiliacion a la entidad. Dada la situacion mencionada en la entrevista de la EPS anterior,
el no tener la ubicacion exacta del total de su poblacién afiliada, segin informacién de

la subdirectora de riesgos, solo el 66 % esta caracterizada.

Finalmente la EPS, en su proceso de caracterizacion tiene la capacidad para monitorear
la poblacion caracterizada en tiempo real y en todo el territorio nacional. Dicho proceso
les permite monitorear su ubicacion geo-referencial y la conformacion de la red de
prestadores, que les permite adaptar los programas y rutas de atencién integral que

necesita su poblacion desde la promocion y mantenimiento de la salud.

En conclusion, en el Cuadro 2 se resumen las fortalezas que se observaron en las EPS en el
momento de la aplicacion del modelo y sus actividades propuestas. También, se presentan
los retos a los cuales se ven enfrentados para poder llevarlos a un estado de madurez que

integre su proceso de adscripcion a la caracterizacion del total de su poblacion.
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Tabla 4. Fortalezas y retos en el proceso de adscripcion de las EPS objeto del estudio

Actividad del subproceso de
adscripcion propuesto

Orientacion al usuario acerca del
objetivo del formulario -Declaracion
de salud y la importancia en la gestion
integral del riesgo. (Colombia)

Diligenciamiento del formulario
Declaracién de salud. (Colombia)

Validacion del certificado de
residencia con la disponibilidad de red
de prestadores disponibles. (Chile)

Adscripcion a IPS de atencion basica.
(Colombia)

Adscripcion a Equipo de Salud de la
IPS adscrita. (Brasil)

Orientacion al usuario frente al uso de
los servicios de salud. (Brasil)

Planear y agendar la visita del equipo
de salud asignado, disponibilidad del
equipo y de la familia. (Brasil)

Firma del usuario del formulario de
adscripcion. (Argentina: Contrato
salud de Equipos - Usuarios)

Fuente: Elaboracion propia.

Fortalezas

* Es una prioridad de las EPS-S.
* Las EPS-S hacen campaiias de
informacion a los usuarios.

* Se diligencia en las EPS-S
* Una EPS -S presenta una
integracion con su plan de
intervencion.

* EPS-S hacen la validacion del
ultimo recibo de servicios publicos
para validar la direccion de
residencia del usuario.

* Se realiza en todas las EPS de
ambos regimenes como una
actividad asociada al proceso de
afiliacion

* No se realiza, por lo que no se
tiene una responsabilidad definida.

* No hay evidencia que se realice
esta orientacion en las EPS
estudiadas.

* Solo una EPS-S tiene definido
una IPS Familiar de atencion
extramural pero la asignacion de la
cita se hace posterior al proceso.

* Solo se firman los formularios de
afiliacion.

Retos

* Las EPS-C, deben interiorizar la
importancia de la creacién de un vinculo
con el usuario para una informacion
veraz y generar un sentido de
corresponsabilidad.

* Las EPS-C, deben implementar el
formulario como estrategia para
identificar los riesgos desde el primer
contacto con el afiliado.

* Las EPS deben crear un mecanismo de
validacion de la residencia de su
poblacion para adscribirla
georrefencialmente en sus unidades
bésicas de atencion.

* Las EPS-C deben comprender la
importancia de la adscripcion en la
Gestion integral del Riesgo en Salud
(GIRS).

* Implementar la adscripcion como
fuente de informacion que apoyaria la
GIRS y los incentivos de pago al talento
humano en salud.

* Implementar la actividad como parte
de la gestion de conocimiento y el
sentido de corresponsabilidad de la
poblacion afiliada.

* Implementar la actividad complementa
la caracterizacion de la poblacion, la
GIRS y la planeacion de los equipos de
salud.

* Implementar la actividad establecerd el
vinculo formal de corresponsabilidad.
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6. CONCLUSIONES

La adscripcion no es un término comdn en la mayoria de las EPS estudiadas, y en las tres
del régimen contributivo se ve como una actividad (un campo en el formulario) donde se
registra el usuario en una unidad bésica de atencion de acuerdo a su disponibilidad de red y
libre escogencia del afiliado. Caso contrario, en las dos EPS del régimen subsidiado donde,
aparte de la adscripcion al prestador de nivel 1 o de baja complejidad mas cercana o el que
escoja el usuario, se puede evidenciar el uso que le dan para identificar riesgos y
necesidades en salud de una gran parte de su poblacién afiliada. Lo que permite concluir
que esta situacion se ha dado por la falta de normatividad respecto al proceso de

adscripcion que se evidencio en la referenciacion realizada en el presente documento.

La adscripcion, como primer contacto con el afiliado para la caracterizacion, es un proceso
con el cual se puede aportar informacion importante en materia de riesgos y necesidades en
salud desde el primer contacto del usuario cuando se esta afiliando, trasladando o moviendo
de régimen en una EPS. Y, asi mismo, sirve para que la EPS tenga una informacion de
riesgos y necesidades que le permita construir la red de prestadores que requiere su
poblacién adscrita y, finalmente, se apoye a la atencion integral, integrada y continua en sus

redes y rutas de atencidn integral en salud.

También es importante resaltar que adscribir a los afiliados a equipos de salud especificos
que gestionaran el riesgo en salud de ellos aportard a la continuidad en el seguimiento
planeado de su poblacion adscrita y se podran lograr mejores resultados en salud.
Finalmente, esta adscripcion apoyaria los incentivos que se planteen en funcion de los
resultados en salud y los mecanismos de pago en funcion de la gestion del riesgo que se

contraten.

33



La referencia del proceso de adscripcion en cada uno de los paises de Suramérica que se
analizaron, muestra a la adscripcion como el primer momento para caracterizar los riesgos
de la poblacién. Méas aun cuando estan en procesos de implementacion de nuevos modelos
y requieren integrar la informacion de los riesgos de la poblacion adscrita con las funciones
propias de los equipos de salud en cada hospital del territorio especifico. Ademas, dicha
referencia permitid identificar las actividades de los procesos de adscripcidn de otros paises
que se adaptaban al MIAS y a la situacion actual del sistema de salud, para definir una

propuesta de proceso de adscripcién y un modelo de andlisis de brechas.

Por dltimo, cabe resaltar que el desarrollo de los sistemas de salud con enfoque de APS
dependen de una integracion adecuada de la caracterizacion de la poblacion en los
territorios, la estructura de la red de centros de salud y hospitalarios, el desarrollo continuo
de su talento humano, de las funciones definidas para cada miembro del equipo de salud y
los mecanismos de evaluacion de la gestion de estos. En Gltimas, se logra hacer evidente la
necesidad de programas de gestion de conocimiento que permitan adaptar a cada miembro
de los equipos de salud a un nuevo modelo de salud que va suscitando varios ajustes a los

procesos actuales del sistema de salud colombiano.
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7. PROPUESTA

A partir de los resultados de la experiencia internacional, el resultado de las entrevistas
respecto al modelo de buenas practicas planteado, las propuestas para las EPS son las

siguientes:

a) La EPS No 1 del régimen contributivo:

Implementar el proceso de adscripcion posterior a la afiliacion del usuario en la

entidad usando su sistema de informacion actual.

Implementar la declaracion de salud para los nuevos afiliados como parte del

proceso de adscripcidn e insumo para la caracterizacion de la poblacional.

Integrar los procesos de afiliacion, adscripcion y caracterizacion de riesgos con

la gestion del riesgo en salud y los sistemas de informacion actuales.

Aprovechar las campafias de sensibilizacion y registro de riesgos que realizan en
las empresas donde tiene un gran nimero de afiliados, para adelantar acciones
con los empleadores que aseguren el registro de informacién de riesgos y

necesidades en salud de manera oportuna.
b) La EPS No 2 del régimen contributivo:

e Implementar el proceso de adscripcion posterior a la afiliacién del usuario en la
entidad y evaluar financieramente la implementacion de un sistema que permita

la trazabilidad de la informacion.

e Implementar la declaracion de salud para los nuevos afiliados como parte del

proceso de adscripcidn e insumo para la caracterizacion de la poblacional.
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d)

e Implementar un proceso que permita ordenar la recepcion y el envio de
formularios generados desde los procesos de afiliacion, adscripcion y

caracterizacion de riesgos y asi optimizar la gestion del riesgo en salud.
EPS No 3 del Régimen contributivo:

e Implementar el proceso de adscripcion posterior a la afiliacion del usuario en la
entidad y evaluar financieramente la implementacion de un sistema que permita

la trazabilidad de la informacién.

e Optimizar la trazabilidad de la informacién de la declaracion de salud de sus

afiliados para la gestion del riesgo en salud definido en su modelo de atencion.
EPS No 1 del Régimen subsidiado:

e Optimizar la trazabilidad de informacién de riesgos levantada desde el prestador
basico para complementar con la informacion de la EPS y asi hacer una

planeacion con mayor impacto en los resultados de salud finales.

e Desarrollar campafias con el ente territorial para la sensibilizacién al usuario en
el reporte de novedades de cambio de residencia que permitan mejorar la

adscripcion a IPS mas cercanas en el territorio.
La EPS No 2 del Régimen subsidiado:

e Sistematizar la experiencia de la madurez de su proceso de la gestion de riesgos
(caracterizacion de su poblacion) apoyado por un sistema de informacion que

traza los datos a nivel del asegurador y asi poderlo replicar a otras EPS.
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e Optimizar la relaciéon contractual con los prestadores de su red que les permita

identificar la capacidad instalada en uso y asi mejorar la adscripcion de usuarios.
Las EPS de manera integral y desde sus agremiaciones deberan:

e Disefiar una campafa de registro de informacion de salud mediante de la
poblacién afiliada mediante un formulario web de declaracion de salud, con el

apoyo del MSPS vy los entes territoriales.

e Diseflar el mecanismo de envio y recepcion del historial de riesgos y
necesidades en salud de los afiliados a las EPS, cuando se trasladan o se mueven

de régimen de excepcion o especial.

e Estandarizar el mecanismo de envio de la caracterizacion poblacional a las EPS
y la recepcion de informacion de las fichas individuales de riesgos de los

prestadores de servicios de salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Modelo de Entrevista a EPS del régimen contributivo y régimen subsidiado

Instrumento de levantamiento de informacion del Proceso de Adscripciéon en la EAPB

Nombre del cliente

Descripcion del cliente

4. (Posterior a la afiliacion, se diligencia el formulario de declaracion de salud del afiliado cotizante y de cada unos de sus

beneficiarios? Osi OnNe
5. ¢Se socializa al usuario que: la declaracién de salud no es motivo de negacion de la afiliacién y su objetivo es identificar y gestionar
los riesgos de los afiliados, con base en la cual determinara las estrategias o lineamientos para la administracién del riesgo en salud por < si € No
parte de la EPS?

Primer contacto con el usuario

1. Por favor indicar si existe la definicién de un procedimiento (flujograma) para el proceso actual de afiliaciones Osi O No ¢Pueden compartirio?
2. ¢Conoce los requerimientos minimos para la afiliacion? Orsi Orno  ¢Cudles?
3. ¢El diligenciamiento del formulario de afiliacién lo realiza el usuario? Osi

Web de la EPS Web del MSPS

@ 6-iConoce y entiende el concepto de adscripcién a una IPS Primaria? Isi 3 No éQué entiende?
=
&
g 7. En la EPS donde usted labora esta definida la adscripcién como: 3 Un proceso £} Una actividad ') g;r;i"":nzde‘ ') ;Jf”:j;:“opafﬂ'a & otro ¢DONde?
o
& 8. ¢En laadscripcion, el grupo familiar se le asigna a un equipo de salud? Trsi O no éPorqué?
L
© - . - . . . N R Enel En el dilig
= 9.¢Sino esta definido la adscripcién, la asignacién de la IPS Primaria en que momento se realiza? <3 del formulario de 2 deladeclaracionde <> Otro En qué momento?|
S afiliacion salud
S
o . La asignacién se realiza segin
S 10. Los criterios de asignacion de la IPS Primaria son: (& Proximidadal (O Proximidadal -, Dondedecidael  Laasignaciones delaRedde @ otro
S hogar lugar de trabajo usuario aleatorio por parte Gelnepe
< delaEps
T 11 sSe tienen categorizado los afiliados? (todo el nucleo familiar) rsi D No  éCuales?
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