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RESUMEN

La atencidn a pacientes urgentes en las diferentes ciudades del mundo y la organizacion de los
sistemas de respuesta masivos frente a los desastres naturales y antrépicos han evolucionado en
los ultimos afios, observandose grandes avances en la atencién, oferta de servicios,
implementacion de planes de mejoramiento y esfuerzos particulares en cada organizacion; pero,
la articulacion de la respuesta, es todavia un espacio abierto a las ideas, las propuestas y la
innovacion. Los sectores de salud, socorro y rescate, comprometidos en la atencion de pacientes
en forma particular o en caso de una demanda masiva, presentan segmentaciones en la mayoria
de paises. En el caso de Colombia, el problema se agudizo, a partir de la reforma neoliberal de la
Constitucion de 1991, al descentralizarse el sistema de salud y conformarse aseguradoras como
eje del sistema, funcionando como entes independientes, y generando una competencia
desenfrenada por la captacion del paciente por los sectores de ambulancias y hospitales; y
particularmente en la atencion de urgencias, donde la falta de una buena organizacion permite la
duplicacion de esfuerzos, el desorden y desarticulacion del sistema. En esta tesis se analiza la
problematica del sistema de remision de pacientes de la ciudad de Santiago de Cali, Colombia, y
se presenta un modelo que permite dar respuesta a las exigencias del sistema de salud. EI modelo,
desarrollado bajo la dindmica metodoldgica de la fenomenologia, y utilizando aspectos cuali y
cuantitativos, integra las diferentes alternativas de repuesta en condiciones normales, como en
condiciones de desastres, teniendo como premisa las maximas consideraciones de vulnerabilidad
del sistema frente a una amenaza, y donde se da prioridad al paciente critico 0 urgente grave.

(Palabras clave: remisidn de pacientes, gestion de la tecnologia, atencion de urgencias)



ABSTRACT

Urgent care of patients from different cities and organizing mass systems response to natural and
manmade disasters have evolved over recent years, creating great advances in health care, and offering
new services. Also implementing and improving plans of the individual efforts of each participating
organization, however a coordinated, articulated response is still an area open to new ideas, proposals
and innovation. Participating sectors such as health support and rescue that engage in the care of
patients in normal circumstance’s or in the case of massive demand (such as disasters) in most
countries, a break- down in the command structure occurred and this was especially true in the case
of Colombia. This was due to the neoliberal constitutional reform of 1991. Which decentralized the
Colombian health system and created the private insurance model that became the axis of the health
system. Functioning as a totally independent organization and generated uncontrolled competition of
patient affiliation and over responsive reaction to emergency calls by ambulances (more that one
ambulance responding to accident or home emergency calls). This Term Paper analyzed the problems
of the Referral System in Santiago de Cali Colombia and presents a more responsive new model to
attend to the demand of its Health System. The model was developed under the methodological
dynamics of phenomenology, and using qualitative and quantative methodology techniques, that will
integrate the different alternatives of response under normal and disaster conditions, after establishing
the maximum vulnerability of the system and considering the threat it is facing and where priorities
should be given in the case of emergency patients attention.

(Keywords: referral, technology management, urgent care)
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1. INTRODUCCION

Es notable la implementacion del modelo econémico Neoliberal en las Gltimas décadas
en paises como Chile, Brasil, Argentina y Colombia, lo cual ha repercutido en la transformacion
del concepto del Estado, la organizacion y dinamica de la sociedad, las instituciones y el vinculo
del Estado con los asociados, en la manera de la organizacién y prestacion de servicios y en
particular, el servicio de salud, que como en Colombia, se descentraliz6 y desconcentrd totalmente,
generando cuestionamientos, no solo en el deber ser del Estado, sino ademas en términos de la
justicia social.

Al realizarse la transformacion del Sistema de Salud en Colombia (SSC), como producto
de la Constitucion de 1991, desde un Estado centralista y concentrado a un Estado Neoliberal
descentralizado y desconcentrado, han sucedido cambios que afectan todos los sectores, pero en
particular, al sector salud, donde el efecto privatizador cambi6 totalmente la dinamica del sector y
en forma particular del servicio como tal, siendo un punto clave de este proceso los servicios de
urgencias en todo el pais.

El sistema de salud estad formado por un esquema piramidal de entidades que prestan el
servicio de urgencias como estrategia para optimizar el servicio, donde la base esta representada
por entidades de baja complejidad y progresivamente hacia la ctspide, por las de mediana y alta
complejidad; de tal manera, que la funcionalidad del sistema de urgencias depende de la referencia
(traslado) de pacientes para evitar congestiones innecesarias y garantizar la optimizacién de los
recursos.

La transformacion del sistema de salud en particular, se orientd en Colombia, a establecer
una competencia de mercado entre quienes aseguran el sistema: EPS (Empresas Promotoras de
Salud) y quienes lo prestan: IPS (Instituciones Prestadoras de Salud); para lo cual, se transformaron
las entidades del Estado que prestaban directamente el servicio de salud (centros de salud, clinicas
y hospitales oficiales), en empresas descentralizadas de salud o Empresas Sociales del Estado
(ESE), que son en si mismas IPS, que compiten por el mercado a traves de la oferta de servicios.

Al sucederse este proceso, cada EPS cred su propio sistema de autorizacion y atencion; o
redes de servicio, al adquirir o contratar diferentes IPS, centrales de despacho de ambulancias y
grupos particulares de ambulancias, para garantizar el servicio en los diferentes niveles de
intervencion, creando subsistemas de comunicacion de cada EPS, desarticulandose del todo y

amenazando la respuesta de las ciudades frente a una amenaza de mediana o gran envergadura
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cuando se necesite una respuesta integral. Todo esto, permite la duplicacién de procesos de
atencion, al querer competir por servicios, como sucede con la atencion prehospitalaria para
accidentes de transito, llegando frecuentemente hasta diez ambulancias en un mismo momento, a
diferencia de casos en que la demora se extiende a una hora o mas luego de la demanda del servicio;
y mas aun, en casos en que no habiendo posibilidad de atencion en una entidad hospitalaria, el
paciente es trasladado a otra entidad produciendo muertes registradas en todo el contexto local y
nacional llamadas popularmente “el paseo de la muerte,” que ha obligado en Santiago de Cali a
crear una oficina de atencién de quejas con servicio las 24 horas del dia, ademas del descontento y
multiples sefialamientos por los diferentes actores del sector salud que atienden urgencias.

Todo enmarcado en conceptos de justicia social, cambios institucionales y tendencias
econdmicas, que cuestionan el sistema y obligan a una reflexion profunda sobre el mismo,
gestandose entonces, la necesidad de integrar el sistema a través de mecanismos articuladores que
prioricen procesos y permitan una dindmica ordenada.

Por otro lado, el sistema de socorro y rescate representado por entidades especializadas
como la Cruz Roja, la Defensa Civil y el Cuerpo de Bomberos, realiza la funcion de atencion en
situaciones de calamidad publica o de desastre. Es decir, dichas entidades intervienen en caso de
ocurrir un evento critico en forma inicial, en donde las acciones de rescate se necesiten. Este
proceso, normalmente sistematico, tiene un esquema normativo que en general es similar en todo
el mundo; estos sistemas, funcionan como procesos aislados e independientes, no existe una
conexion directa permanente entre ellos, en términos ni siquiera de situaciones de intervencion
conjunta.

En sintesis, la situacion que presenta la ciudad de Santiago de Cali en cuanto a la atencion
de los pacientes en los servicios de urgencias, no tiene una buena organizacion, ni para pacientes
que sufren lesiones por causa externa como: accidentes de transito, heridas por arma corto-
punzante, ni tampoco aquellos que son atendidos por grupos de socorro, lo cual ha sido estudiado
por colectivos institucionales con apoyo del Ministerio de Salud y Proteccion Social, donde se
destaca la falta de articulacion como primer punto prioritario en términos de las falencias del
sistema.

La demanda de servicios de atencion estd regida por el sistema de coordinacion de
multiples EPS, que tienen un mismo escenario geografico de trabajo para atender esos servicios y

que corresponde a las IPS. Si bien, la oferta de servicios es limitada, esto se agrava para los
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pacientes que demandan atencion de urgencias, pues al no existir un sistema integrador, tal
atencion no se puede garantizar con oportunidad en ninguno de los casos anteriormente sefialados.

Presentada la problematica de esta manera, este estudio es posible asimilarlo como la
optimizacion de la cadena de atencién del sistema de salud, y su integracion con la cadena de
socorro, a través de la gestion tecnologica, donde las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) tienen una determinante especial, al incidir en cada paso o proceso en
términos de la realizacion de actividades consecutivas por escalas (servicios especializados) de
manejo, dado el caso.

El objetivo final de esta tesis es el mejoramiento de la cadena de atencidn; siendo el
propdsito de la intervencion la gestion tecnoldgica, en términos de una alternativa de solucion para
articular el sistema, sefialando, que la tecnologia por si sola no soluciona el problema; pero
igualmente, si facilita la solucion, lo que recae en la gestion de la tecnologia como se explica mas
adelante, y que constituye la base de un proyecto que se asocia a condicionantes del mismo. Es
decir, a un grupo de acciones conjuntas a la gestion de la tecnologia que apoyan o representan los
condicionantes del éxito.

Esta tesis parte de la pregunta problema: ;qué modelo de gestidn tecnoldgica orientado a
los servicios de urgencias del sistema de salud, mejora la articulacion del proceso de remision de
pacientes en la ciudad de Santiago de Cali? Cuenta con el siguiente marco estructural: hipotesis:
un modelo de gestion tecnoldgica para el sistema de salud orientado a los servicios de urgencias,
permite mejorar la articulacion de la respuesta de los procesos de remision de pacientes para casos
de atencion urgente, urgente grave y ante un desastre en la ciudad de Santiago de Cali.

Para el desarrollo de esta tesis, se identifico el volumen de pacientes urgentes graves que
fueron atendidos en el afio 2013 a través de los diferentes grupos interesados en las caracteristicas
tecnoldgicas que debe tener el modelo, los procesos de atencion para el paciente urgente grave, y
luego de analisis, se paso a construir el modelo de gestidn tecnoldgica, lo cual exigié considerar
los aspectos tecnologicos propiamente dichos con los ingenieros de las diferentes dependencias de
la ciudad de Santiago de Cali, conocer los recursos existentes en la ciudad y moldear la
investigacion en términos no solo desde la perspectiva cualitativa, sino ademas cuantitativa.

El aporte practico de esta investigacion se centra en la integracion conceptual del sistema
de atencidn a pacientes, que ha permanecido desarticulado como norma general de operacion y que

gracias a la existencia de la tecnologia, es posible replantear conceptualmente, integrando el
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sistema de salud con el sistema de socorro y rescate, estableciendo mecanismos para mejorar la
respuesta de atencion, independientemente del origen de la afectacion, sobre la base conceptual de
la Teoria de Redes de Quinta Generacion.

En este estudio, se analizaron las condiciones individuales de atencion de cada IPS
(hospital o clinica), e igualmente las variables orientadas a la calidad de la atencion, tomando como
pardmetro el concepto de calidad y de atencion establecido en Colombia, por el Decreto 2309 de
2002. Y sobre esta base, se desarrollan y analizan las variables del sistema de salud como sistema,
es decir, como un conjunto de procesos articulados orientados a construir un producto; que en este
caso, no es nada diferente que un paciente correctamente atendido.

Esta tesis tiene limites en términos de la complejidad tecnoldgica inicial que se propone;
pero, ofrece multiples alternativas hacia el futuro proximo permitiendo implementar otras, que
fruto del avance de la misma tecnologia o las necesidades del sistema se generen, de tal manera,
que se pueda adicionar una o varias de las alternativas que las funciones tecnoldgicas ofrecen, o
los diferentes procesos que las componen.

Las variables consideradas en la tesis, estan orientadas a la variable dependiente: calidad
de la atencion para pacientes urgentes graves producto de afectacion por causa externa: accidentes
de trénsito, heridos por arma de fuego, heridos por arma corto-punzante, y tiene como variables
independientes, calidad de la atencion médica en los diferentes procesos, tiempo de la referencia
(eficiente distribucidn de pacientes entre los diferentes niveles de atencion) y volumen de pacientes
que deben ser coordinados para realizar la respectiva referencia. Siendo estas dos ultimas variables
funcién directa de la tecnologia utilizada, que representan la intervencion por la gestion tecnologica
en esta tesis, al afectar directamente la eficiencia en la remision de pacientes y dejar a la variable
volumen de pacientes, Gnicamente a la disponibilidad de camas o servicios disponibles; aspecto
gue empieza a ser estudiado en Colombia, y no se contempla en esta indagacion, dejandose como
propuesta para analisis posteriores.

Dentro del sector salud, en todos los niveles existe una gran preocupacion por el tiempo
de atencion; se trabaja igualmente para compaginar servicio y calidad, y en cuanto al volumen de
pacientes, este indicador esta asociado en el territorio de estudio: ciudad de Santiago de Cali y en
Colombia a la violencia. Estos factores, son analizados en muchos paises tal como se sefiala en los
diferentes apartes de esta tesis; pero a diferencia, la eficiente distribucion de pacientes no lo es, ni

corresponde a ningun estudio reportado al respecto.

18



En la tesis se consideran aspectos como la justicia social vista desde la perspectiva de la
seguridad social, la teoria de la justicia, y se intenta analizar la problematica neoliberal desde
parametros del derecho a la igualdad y a la salud, considerando el analisis de Stiglitz, y en cuanto
al tema de violencia, sus efectos representados en el factor de mas alta incidencia dentro de los
servicios de urgencias en los ultimos afios en Colombia y en particular en la ciudad de Santiago de
Cali.

La gestion tecnoldgica, inmersa en esta investigacion, esta orientada a la funcién de
implantacion tecnoldgica, y dentro de ella, la innovacion de proceso. Asi mismo, se sefialan en el
documento los procesos de asimilacion tecnolégica y adquisicion de la tecnologia; estos ultimos
corresponden a la funcion de habilitacion de la tecnologia.

“Implantacion de la tecnologia estd definida como la realizacion de proyectos de
innovacion hasta el lanzamiento final de un producto nuevo o mejorado en el mercado, o la
adopcion de un proceso nuevo o sustancialmente mejorado dentro de la organizacion” (Preciado,
2010, p. 3).

Para el desarrollo de la investigacion, se analizaron las diferentes teorias que han
orientado el proceso de innovacién de producto, dentro de la funcion implantacion de la tecnologia,
considerando las definiciones del Premio Nacional de la Innovacién y la Tecnologia de México,
estableciéndose la teoria: “Modelo en Red” (Sistem Integration and Networking), como el modelo
de integracién de sistemas y de establecimiento de redes de innovacion como el eje analitico donde
se considera la investigacion y que fuera sefialado por Rothwell (1994) como “el modelo de la
quinta generacion”. Este modelo, considera que el desarrollo es paralelo e integrado a la tecnologia
de la informacién avanzada, al uso de sistemas expertos y modelos de simulacién en | + D;
igualmente, este modelo establece un fuerte nexo con los clientes, la integracion estratégica con
proveedores primarios, con inclusion de co-desarrollo de nuevos productos y sistemas enlazados.

Para el caso del sistema de urgencias, los usuarios primarios son las IPS (hospitales y
clinicas), al igual que las empresas de ambulancias, como particular, en el sector salud, donde
convergen la gran parte de las innovaciones humanas, las mismas corresponden a innovaciones
incrementadas.

La investigacién muestra en particular, en el resultado de los diferentes focus group, que
el fraccionamiento del sistema no solo se debe al quizéas aislamiento y condicionamiento financiero

impuesto por el nuevo sistema, sino ademas a la falta de informacion y conocimiento integral del
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mismo, lo cual obligd a realizar en cada reunion un recuento del problema y de los avances que
progresivamente se iban adicionando, aun de los diferentes grupos.

Las necesidades de parte de las diferentes instituciones en cuanto a informacion, se
centran en las particularidades del paciente que se remite, y en forma especifica en los signos
vitales, condicion del paciente y particularidades segun tipo de lesion, afectacion o trauma, lo cual
no difiere en nada de lo presupuestado inicialmente, dejando en claro que esta investigacion se
centra en la articulacion interinstitucional, asociando una necesidad basica del sistema, pero cuya
base parte del objetivo de integrarlo, lo cual se lograra, cuando el registro del mismo paciente llegue
al quir6fano, o a la sala de atencion de medicina interna, pediatria, ginecologia en forma secuencial
y coordinada.

Este ultimo aspecto se deja, dada la magnitud de la investigacion, para asumirse en una
segunda etapa o investigacion posterior, pues la prerrogativa planteada inicialmente de integrar
estos servicios confronto la necesidad de particularizar esta tarea en cada institucion, lo cual haria
imposible darle un contexto final a la investigacion presentada de tomarse este punto.

En cuanto a los requerimientos tecnoldgicos, éstos se encuentran supeditados a la
identificacion de las necesidades de informacion definidas por el personal; lo cual implico, en
primera instancia, evaluar el problema de ciudad, identificar qué recursos existentes podian
utilizarse para hacer no sélo la investigacion viable, sino también asociarla a un proyecto de
inversion, dejando este esfuerzo orientado ademas del plano teérico, a lograr construir el modelo
en términos de la realidad colombiana y con una base de utilidad para otros investigadores, quienes
quizas, en el futuro asuman la experiencia como un parametro util y practico (lo cual responde a
mas de 20 afios de intentos de innovaciones incrementadas y en buena parte, igual nimero de afios
de fracasos o de éxitos parciales, que para efectos del desarrollo del sistema corresponde al mismo
resultado).

La investigacion exigi6 igualmente visitar y analizar la condicion individual de cada
institucion en términos de los recursos existentes y evaluar los mismos con los recursos necesarios
definidos; investigar los requisitos metodoldgicos exigidos en el municipio de Santiago de Cali
para presentar proyectos de inversion, y paralelamente, construir el plan de accién propuesto en la
investigacion para implementar esta tesis, asociando los aspectos técnicos y politicos para la

potencial dinamizacion del mismo, la obtencion de recursos y la ejecucion presupuestal.

20



1.1 Antecedentes de la investigacion

Investigaciones orientadas a los procesos de articulacion de sistemas de urgencias desde
la perspectiva tecnoldgica, no presentan antecedentes similares; existen esfuerzos particulares en
cuanto a la mejora de los procesos de atencion intrahospitalarios, prehospitalarios, y ain en
diferentes procesos particulares, pero no en términos de la perspectiva presentada, que orienta hacia
la integracion de la cadena de atencion del sistema de urgencias, emergencias y desastres con los
organismos de socorro integrados como sistema.

Igualmente, la problemaética que se presenta, es Unica en términos particulares como es el
sistema de salud de Colombia; pero igualmente, el concepto es aplicable a todo el contexto mundial
en la medida que se descentralicen los sistemas de salud; o bien, en la medida que se decidan
integrar los sistemas de salud, de socorro y rescate como uno solo.

Dado que el desarrollo médico en la atencion de urgencias cuenta con dos modelos
centrados en Estados Unidos y Francia, son igualmente estos dos paises, los que presentan sus
modelos de articulacién y funcionalidad a nivel mundial como ejes, resultado de su mismo
desarrollo.

1.1.1 Modelos existentes. Los modelos de atencidn de urgencias en el mundo se pueden
sintetizar en dos principales: el francés y el norteamericano, sin desconocer que existen algunos
paises que han realizado innovaciones incrementales o radicales importantes. Cada uno
independiente de la estructura, tiene el mismo propdsito orientado a garantizar la atencion médica
de pacientes en forma articulada, optimizando los recursos; se sustentan en estudios cientificos que
han llevado a desarrollar sus propias particularidades. Cada sistema esta articulado desde la base
representada en el nivel territorial local, hasta el nivel nacional, donde se dirige el mismo en casos
de catastrofe o emergencia mayor.

La diferencia béasica entre los dos modelos, estriba en que en el caso francés, el propdsito
de la atencion inicial, es atender al paciente en el sitio de la afectacion de ser posible, y de no serlo,
ofrecerle la méaxima atencion antes de ser trasladado.

El modelo norteamericano parte del hecho que la atencidn en el sitio inicial de sucedido
el evento traumatico, debe corresponder a la estabilizaciébn de los signos vitales para
posteriormente, trasladar al paciente a un hospital donde se le pueda realizar una intervencion

acorde con su situacion.
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La atencion maxima en el sitio (modelo francés), implica intervencion médica como tal,
para lo cual utiliza profesionales médicos entrenados, y como se entiende, cada sistema requiere
personal capacitado en forma especifica, siendo mas especializado el modelo francés, mientras que
el modelo norteamericano utiliza personal paramédico aun en las ambulancias.

Estos esquemas moderativos estan bien definidos, pero igualmente tienen unos costos
diferenciales amplios, siendo definitivamente en términos de sustentabilidad méas oneroso el
modelo francés, que requiere personal mas especializado y equipos de mayor costo.

En Latinoamérica se han adaptado los modelos existentes a las condiciones de cada pais,
lo cual sucede en México, Argentina, Brasil, Chile y Colombia donde la atencion prehospitalaria
se realiza principalmente por personal paramédico.

Para el caso colombiano, se opto por un sistema de articulacion interno del sector salud,
en forma progresiva desde el nivel local, hasta el nivel nacional en términos territoriales; con la
problematica que no nacié como un plan nacional producto de una politica propia, que permitiera
la construccion de esquemas similares articulados en todo el pais, sino que surgié como una idea
sustentada desde el nivel nacional, donde se cofinanciaban planes que estuvieran orientados al
unisono que se proponia. Es decir, nunca hubo un plan nacional ni una politica pablica para los
servicios de urgencias, sino una pretension del desarrollo de este subsector como consecuencia de
la implementacion de medidas administrativas en términos del sector.

Los casos de ciudades como Cali, Bogot4, Medellin o Barranquilla que representan los
cuatro puntos de desarrollo del pais, muestran a las claras la gran diferencia de concepciones, la
desproporcionada discrepancia de inversion y la amplia contradiccidon conceptual del deber ser del
Sistema de Articulacion de Urgencias que es uno de los puntos estratégicos de seguridad nacional
mas descuidados.

Basicamente, a pesar de existir una intencion por parte del nivel nacional para construir
un modelo para todo el territorio, no se ha dado hasta el momento; mas adn, el sistema nacional
tiene comunicacion permanente con todo el sistema del pais para efectos de la informacion
epidemioldgica, la cual esta asi mismo, conectada con el sistema internacional o CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) ubicado en Atlanta. Sin embargo, a nivel del Sistema Nacional de
Urgencias, no existe una conexion directa y permanente para el registro de informacion de desastre
potencial. Sobre esta realidad, se adelanto esta tesis de gestion tecnologica para la articulacion del

sistema de urgencias, emergencias y desastres.
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En el caso de la ciudad de Santiago de Cali, existe ademas de las condiciones sefialadas,
una alta vulnerabilidad por estar la ciudad construida en una zona de ladera, al borde de la cordillera
Occidental en el valle formado por el rio Cauca, donde los niveles de riesgo frente a un movimiento

sismico son inminentes.

1.2 Problema de investigacion

1.2.1 Atencion médica y sector salud en Cali - Colombia. EIl problema presentado en
esta tesis, se centra en el sistema de atencion médica en la ciudad de Santiago de Cali-Valle, en
Colombia, y en forma especifica, en la necesidad de articular la respuesta de la atencion urgente,
representada en: IPS (hospitales y clinicas), centrales de referencia o de coordinacion de urgencias
y unidades de traslado (ambulancias) que representan las alternativas y diferentes niveles de
complejidad de atencién médica para el paciente urgente.

Al dividirse las organizaciones de salud, en aseguradores (EPS) y prestadores de servicios
(IPS), y considerarse que a partir de 2007 la normatividad prohibié en Colombia la prestacion de
servicios de salud en forma directa por parte del Estado, el sistema se centra en las EPS como eje
del mismo, y se gesta una competencia entre si, en todos los frentes en forma independiente.

Este cambio produjo un impacto dificil de medir en este momento en los diferentes
subsectores de atencion, lo cual, en el caso de las urgencias, tiene un papel muy importante, pues
genera gran impacto como reflejo de la situacion del sector salud de un pais o una region.

El rango del estudio, parte del primer contacto del paciente que amerita atencion urgente
con el sistema de salud (como consecuencia de una lesién de causa externa: accidente de transito,
herida por arma de fuego o herida por arma corto-punzante) e incluye, el traslado o remision del
mismo, hasta el nivel de alta complejidad o nivel Il1l, donde existen las condiciones técnicas y
tecnoldgicas especializadas para ofrecerle una atencion efectiva.

En términos generales, la atencion médica de urgencias, corresponde al esquema disefiado
por el Estado, a través de su sistema de salud publica para la atencion de cualquier paciente;
correspondiendo en la mayoria de paises, a una atencion y traslado progresivo desde las
instituciones de menor a mayor complejidad con el objeto de optimizar el recurso en términos de
oportunidad.

Para el caso del paciente critico lesionado por causa externa, objeto del estudio, y

representado por quien, producto de una lesion por accidente de transito, herida por arma corto-
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punzante o arma de fuego, se encuentra delicado o grave, definido asi, por su inestabilidad en los
signos vitales; una vez normalizado, gracias a la atencion inicial, es necesariamente remitido desde
el nivel de baja complejidad hasta el nivel de alta complejidad o nivel Il1; o en caso particular,
atendido en un nivel de mediana complejidad y remitido al nivel de alta complejidad.

El flujo normal de atencion de pacientes, se puede presentar, al considerarse el caso méas
complejo, representado por un paciente lesionado por cualquier causa en la calle, que es conocido
por el sistema de salud a través de informacion que llega a una central de coordinacién general,
donde participan todas las entidades del Estado (CAD- Centro Automatico de Despacho), gracias
al llamado de un ciudadano, o un representante de cualquiera de las entidades de los organismos
de seguridad o socorro, para que desde alli, se ordene la movilizacién de una ambulancia que debe
focalizar su atencion en el mismo, y posteriormente realizar su traslado al sitio indicado en forma
especifica, garantizando la atencién adecuada.

Para el caso del paciente urgente grave, necesariamente debe ser trasladado al nivel
hospitalario de maxima complejidad, donde como podria esperarse, entra por el servicio de
urgencias e igualmente articula el proceso interno hasta su recepcion en el area de cirugia donde
finalmente es trasladado en términos de la definicion de la atencion médica.

Al constituirse el sistema de salud, sobre la base de las aseguradoras o EPS de caracter
privado, cada una cred su propio sistema articulador de comunicaciones independiente, quedando
el conjunto de sistemas de atencién de las diferentes EPS o aseguradoras desarticulado, lo cual
pone en riesgo al conjunto de organizaciones de salud frente a un desastre 0 emergencia.

Igualmente, no existe en Colombia ningln sistema local que permita integrar el proceso
de atencion de urgencias desde el sitio donde se reporta ocurrida una lesién a un ciudadano, con la
cadena de atencion de salud en forma sistematica. Este problema, es ain mayor en una region como
la ciudad de Santiago de Cali, donde a diferencia de otras ciudades colombianas, el indice de
pacientes atendidos circunscribe también aquellos relacionados con problemas de violencia de
diferente orden, incluyendo el producto relacionado con el conflicto armado (ver apéndice 3, tema
de la violencia y la violencia en la ciudad Santiago de Cali).

La atencidn basica en términos médicos, se define como ofrecerle al paciente la “atencion
inicial de urgencias”, que igualmente se soporta técnicamente en el concepto de “hora dorada”, que
propone la estabilizacion de los signos vitales como actividad fundamental de la supervivencia del

paciente al hacerse en la primera hora.
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Para articular esta atencién con otros hospitales, existe un mecanismo técnico de
radiocomunicaciones. Sin embargo, para el caso de pacientes graves, producto de lesiones por
causas externa, el sistema resulta insuficiente, al no existir un método que permita saber en tiempo
real cuando o en qué condiciones llegara el paciente al nivel superior, proponiéndose la existencia
de una mortalidad evitable, al establecerse una conexion directa en toda la cadena de atencion,
desde el momento en que el paciente grave es reportado por cualquier medio al sistema de
urgencias, y es articulado al servicio de salud desde el nivel | de atencion, hasta el area quirdrgica
de los hospitales de alta complejidad o de nivel Ill. Esta dindmica hace de manera evidente,
considerar una diferencia muy grande desde el punto de vista de los procesos de atencidn; pues si
bien, las condiciones registradas de oportunidad de vida, inscritas frente al riesgo de muerte del
paciente grave, al lograr atender al paciente en el término de “la hora dorada” siguen siendo validas,
las condiciones en Colombia y Latinoamérica son totalmente diferentes. En forma particular, en el
sistema colombiano, donde el Estado tiene como funcidn Gnica la inspeccion, vigilancia y control
de los diferentes sistemas y el eje del sistema de salud, no es el Estado, sino la EPS. Estos aspectos
son aceptados en Colombia; pero paraddjicamente, si bien existen esfuerzos para mejorar la
atencion prehospitalaria, la atencion en el sitio inicial de afectacion y en el sitio de atencion
definitiva, no existen estudios ni esfuerzos orientados al proceso de articulacion, que en definitiva,
son el eje del proceso de atencion y el eslabdn faltante en la cadena de atencion. En ese sentido,
esta investigacion busca rescatar los elementos necesarios para fortalecer la cadena de atencion a
través de la gestion tecnoldgica.

Por otro lado, uno de los factores mas importantes en cuanto a los servicios de atencién
de urgencias, es la articulacion, no sélo para la atencidn de un paciente, sino ademas la integracion
completa de la respuesta frente a un desastre. Para este caso, los servicios de urgencias se han
convertido en puntos de entrada de multiples sistemas individuales, que a su vez, se transforman
en esquemas de proceso de entrada y salida, que modifican un producto; pero a su vez, son parte
de un macro-sistema, que funciona perfectamente a manera de cadena de suministros, con la
diferencia que el resultado no es un producto terminado, sino que corresponde a un servicio, donde
la atencién al paciente esta regida por principios naturales como la supervivencia, la atencién
médica de calidad y un servicio humanizado; lo cual, puede ser integrado dentro del concepto de
calidad. Como particular, ademas de lo sefialado, los sistemas de urgencias corresponden a lineas

vitales de toda comunidad, cualquiera que ésta sea, e independientemente del lugar del mundo
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donde suceda, debiendo igualmente corresponder a sistemas que garanticen su supervivencia ain
en situaciones complejas.

Esta tesis, se suscribe a tres parametros basicos de la articulacion de atencion: la
articulacion de procesos para la atencion del paciente urgente, su referencia o traslado y la
articulacién en desastres (se incluye calamidad puablica o condicion donde la afectacion es
territorial y no desborda la capacidad de respuesta).

1.2.2 Presentacion estructural del problema. Los costos, como eje central de la
problematica y dindmica de la atencién médica, implican un analisis que corresponde a la sumatoria
de los diferentes procesos y actividades. En el caso particular de este estudio, se considera el costo
en los procesos de la atencion médica en urgencias con calidad como una relacion directa no con
el costo del proceso mismo de atencion, sino de su resultado: la morbilidad secundaria y
mortalidad, como producto de la atencion o su falta a los pacientes criticos en los servicios de
urgencias.

La calidad de la atencién del paciente urgente grave tiene una relacion directa con la
disminucion de la morbilidad secundaria y la mortalidad; igualmente, un impacto directo con el
indicador numero de afios potencialmente perdidos y es una relacion directa de los costos como eje
de la problematica general vista desde un &ngulo econémico.

Para analizar el problema, se presentan los diferentes aspectos relacionados con la
problematica de urgencias en un hospital y la articulacion de la atencidn del paciente urgente dentro
de la cadena de atencion, considerando ésta, como una serie de pasos 0 procesos, teniendo como
focalizacion el estudio del caso mas complejo: paciente que accidentado en la calle que debe ser
atendido por una ambulancia, es llevado al hospital mas cercano, y segin su complejidad y la
capacidad de resolucion en la atencion que pueda ofrecer la institucién de salud, se remite a una
institucion de alto nivel de complejidad. Es decir, se establece como base del analisis, la calidad
de la atencion al paciente urgente grave, que debe vivir este proceso escalonado de atencion, y que
esta representado por la suma de la calidad de la atencién en cada proceso. Sin embargo, para el
conjunto del proceso de atencion de este tipo de pacientes, existe una premisa que esta supeditada
a un tiempo, que tal como se explica en el aparte de referencia y contrarreferencia de pacientes,
tiene como limite una hora.

Representado asi:

1 | CAT pug= ( Cap.+ CaH1+CaH3) Ca |
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Fuente: elaboracion propia

(CAT pug) = calidad total del proceso de atencion del paciente urgente grave: calidad de
la atencion prehospitalaria + calidad de la atencion en el hospital primario de atencion + calidad de
la atencion en el hospital de alto nivel de resolucion, siendo este proceso directamente asociado a
la calidad de la articulacion.

Cap. = calidad de la atencion prehospitalaria.

CaH1 = calidad de la atencion en el hospital primario de atencion.

CaH3 = calidad de la atencidn en el hospital de alto nivel de resolucion o de nivel Ill.

Ca = Calidad de la articulacion o coordinacion del proceso.

Para cada institucion de salud que atiende pacientes urgentes, la calidad de la atencién
esta supeditada a su nivel de complejidad habilitado, la tecnologia habilitada disponible, y como
se puede considerar, por el volumen de pacientes graves que tenga que atender en un mismo
momento, que representado matematicamente:

C = calidad.

Npg = nimero de pacientes graves

Nch = Nivel de complejidad habilitado disponible.

Te= tecnologia especializada disponible.

La capacidad instalada esta relacionada al “volumen de produccion” que se puede obtener
con los recursos disponibles de una organizacion en un determinado momento, y que depende de
sus recursos humanos, técnicos, equipos, instalaciones, flujo de caja, etc.

En el marco de este analisis, y considerando que el objetivo de este punto en esta tesis,
es explicar puntualmente la dindmica de la articulacién, no se profundiza en este aspecto. Sin
embargo, cada entidad hospitalaria implica una dindmica de los diferentes servicios que presta o
que tiene habilitados para operar. Por tanto, la capacidad instalada varia por servicios. En este caso,
solamente se hace referencia al servicio de urgencias. Asi, se tiene que:

C= (Nch+Te)/Npg

2 C= (Nch+Te)/Npg

Fuente: elaboracién propia

CAT pug = (Cap.+ CaH1+CaH3) Ca

CAm = calidad en la atencién médica.
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CAm = Cap.+ CaH1+CaHas.

3 CAT pug= CAm x Ca.

Fuente: elaboracion propia

Ca = calidad en la articulacion depende de:
Tr = tiempo entre la recepcion de la llamada y la realizacion de la orden de intervencion
de ambulancias y asignacion de la entidad hospitalaria que va a recepcionar.

V= volumen de solicitudes de pacientes que demandan el servicio de referencia.

4 Ca= Tr IV

Fuente: elaboracion propia

Tr debe recepcionar la llamada de pedido de apoyo, ya sea de ambulancia o de una IPS
para remitir al paciente. Para lograr esto, la central de coordinacion (Centro Regulador de
Urgencias), debe informarse de la disponibilidad de atencién, camas, sangre, personal
especializado, etc. que hoy, a pesar de tener un proceso diario de registro, debe hacerse paso a paso
y en forma permanente, pues la condicion de cada hospital puede variar en cualquier momento, al
llegar por ejemplo, un volumen grande de pacientes producto de accidente de transito sucedido
cerca al hospital y éste se congestiona. Es decir, existen variables que se suceden en forma
inmediata como incapacidades de un cirujano, no disponibilidad de salas de cirugia por una
infeccion, etc.

Tr es una funcion directa de la tecnologia disponible, y en particular de la tecnologia de
comunicaciones.

Tec.ref = tecnologia utilizada para la articulacion de la referencia.

En este aspecto, es necesario considerar que la férmula anterior muestra una
infraestructura adecuada y disponible para la atencidn de pacientes urgentes graves, que para este
caso, corresponden a los pacientes heridos por arma de fuego, heridos por arma corto-punzante y
en accidentes de transito.

CAT pug= (Cam x Tc /V).

5 CAT pug= (CAm x Tec.ref /V)
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Fuente: elaboracion propia

Finalmente, la calidad de la atencion médica del paciente urgente grave, depende de la
calidad de la atencién médica en el proceso de referencia y de la tecnologia utilizada para la
realizacion de dicho proceso, y disminuye cuando hay saturacion de pacientes porque los factores
son constantes en el corto plazo.

Dentro de este contexto, la variable a intervenir es la tecnologia en la referencia de
pacientes, siendo el volumen de pacientes un factor que no es controlable en términos del estudio;
sin embargo, es necesario aclarar que dentro de la dinamica de la ciudad, si se interviene a través
de medidas orientadas a la disminucion de accidentes, e igualmente mediante de acciones policivas
orientadas al control de la violencia, y la variable volumen de pacientes deja de serlo en la medida
que exista un sistema de gestion tecnoldgica adecuado, que elimine los procesos mecénicos
utilizados hoy, tales como definir la ambulancia o el hospital mas cercano.

Las variables consideradas en la tesis, estan orientadas a la variable dependiente: calidad
de la atencidn para pacientes urgentes graves producto de afectacion por causa externa: accidentes
de transito, heridos por arma de fuego y heridos por arma corto-punzante, y tiene como variables
independientes, calidad de la atencion médica en los diferentes procesos de atencion médica, el
tiempo de la referencia (eficiente distribucion de pacientes entre los diferentes niveles de atencion)
y el volumen de pacientes, siendo estos dos ultimos factores funcién directa de la tecnologia
utilizada, variable a intervenir; al afectar directamente la eficiencia en la remision de pacientes y
dejar a la variable volumen de pacientes, Unicamente a la disponibilidad de camas o servicios
disponibles, aspecto que no se ha estudiado en Colombia, no se contempla en este estudio y se deja
como propuesta para andlisis posteriores. Esta tesis se centra en la importancia de la variable
independiente tiempo, como condicionante del mejoramiento de la atencion.

Para clarificar la proyeccion de la investigacion, se analizaron las variables que inciden
en laatencion de un servicio en forma individual, considerando que los servicios estan supervisados
en forma permanente, y cumplen con los requisitos de habilitacion en forma obligatoria, ademas
de ser supervisados por varias entidades (como las Secretarias Municipales y Departamentales de
Salud).

Figura 1.1 Variables consideradas

Costo relacionado con la disminucion de la morbilidad y
mortalidad secundaria como producto de la atencion a los

pacientes criticos en los servicios de urgencias




Fuente: elaboracion propia

1.2.3 Formulacion del problema. Pregunta de investigacion: ¢qué modelo de gestion
tecnoldgica mejora el proceso de remision de pacientes en el servicio de urgencias del sistema de
salud en la ciudad de Santiago de Cali?

Hipotesis: un modelo de gestion tecnoldgica para el sistema de salud orientado a los
servicios de urgencias, permite mejorar la articulacién de la respuesta de los procesos de remisién
de pacientes para casos de la atencion urgente, urgente grave y ante un desastre en la ciudad de
Santiago de Cali.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general. Disefiar un modelo de gestion tecnoldgica orientado a los
servicios de urgencias del sistema de salud para la mejora de la articulacion del proceso de remision
de pacientes en la ciudad de Santiago de Cali.

1.3.2 Objetivos especificos

Identificar la estructura y los procesos funcionales claves en la referencia y

contrarreferencia de pacientes del sistema de salud de la ciudad de Santiago de Cali

e Conocer los factores claves para construir un modelo de remision de pacientes para
el servicio de urgencias de la ciudad de Santiago de Cali.

e Plantear el modelo de gestion tecnoldgica.

e Construir un plan de accién para la implantacion del modelo.
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1.4 Justificacion

En Colombia, a partir de la nueva Constitucion de 1991, se dan cambios en toda la
organizacion del Estado. La salud se transformd en un derecho constitucional fundamental que
adquieren los conciudadanos y se impulsé el modelo econémico neoliberal, representado en
procesos de descentralizacion y desconcentracion, dejando al Estado sélo las funciones de
inspeccion, vigilancia y control, lo cual progresivamente obligd a generar ajustes en los diferentes
sectores y en particular, en el sector salud, en la medida que esta nueva orientacion politica se ha
venido implementando.

El sistema se orientd al sucederse la descentralizacion, hacia la competencia por el
mercado existente en salud, entre quienes estructuralmente lo hacian desde su creacion para poder
sobrevivir: instituciones prestadoras de salud de origen privado (hospitales y clinicas o IPS) y
aquellas antiguas entidades que eran propiedad del Estado y que debieron transformarse en la figura
de la descentralizacion: Empresas Sociales del Estado (ESE).

De la prestacion de servicios por parte de las instituciones publicas. “La prestacion de
servicios de salud por parte de las instituciones publicas sélo se hara a través de Empresas Sociales
del Estado (ESE) que podran estar constituidas por una o varias sedes o unidades prestadoras de
servicios de salud....”. (Ley 1122, de 2007, Articulo 26).

La transformacion, ha tenido diferentes etapas, representadas en replanteamientos
completos del sistema, tanto para el personal de salud, técnico, administrativo, financiero,
funcional, de mercadeo, prestadores y usuarios entre otros aspectos, asi como, una legislacién
completamente nueva que se viene ajustando desde su implementacion (Ley 100 de 1993) hasta la
fecha.

Al quedar la responsabilidad de garantizar el servicio en manos del Estado, y la
responsabilidad de prestacién en manos de las aseguradoras (EPS), se establece un esquema de
redes de prestadoras de servicios de salud propias o asociadas a través de contratos de prestacion
de los aseguradores con los prestadores (IPS), pero de forma independiente, bajo el concepto de
competencia entre ellas.

Los prestadores de salud, se constituyen igualmente en redes que corresponden en este
caso a la clasificacion de “la logica del mercado” segin Grossetti (2009). El modelo instaurado, se

establecio, hacia la busqueda por parte de los usuarios, de la mejor aseguradora (EPS) para afiliarse,
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y la basqueda por parte de éstas, de los mejores prestadores (IPS) para contratarlos y prestar el
servicio.

La competencia ha sido orientada hacia esquemas de optimizacion de la calidad, lo cual
ha sido normado y reglamentado, tanto para aseguradores, como para prestadores, reformando la
organizacion de las aseguradoras que se constituyen en si mismas en sistemas independientes
dentro de un macrosistema y creando en particular, por ejemplo, sistemas de coordinacion
unicamente para su empresa, pero indirectamente poniendo al sistema de salud integralmente frente
a un desastre en potencial peligro, al no existir una articulacion adecuada y efectiva entre las
diferentes EPS.

Al crear cada EPS su propio sistema de control que autoriza servicios directamente o a
través de terceros, como es el caso de la coordinacion de ambulancias, se gesta un problema en el
sistema de red, pues aparecen maltiples centros de despacho en un mismo ente territorial, que como
en el caso de la ciudad de Santiago de Cali en Colombia son 20; aunque aparentemente esta oferta
asegura a los pacientes una atencion en tiempo y calidad, no siempre se obtienen esos resultados,
porque hay un desfase en el control y en los servicios directos al paciente grave. Como se puede
entender, debe existir para efectos de mejoramiento de los servicios, una articulacion de todo el
sistema en una ciudad, que permita ocupar servicios en una forma ordenada, o al menos, debe
existir un mecanismo que optimice la tecnologia y distribuya en forma adecuada a los pacientes.
Esta distribucion debe considerar el tipo de urgencia y la disposicién de médicos especialistas, asi
como tecnologia adecuada para realizar examenes. Este énfasis en la distribucion podra contribuir
a que un paciente que requiere un servicio urgente pueda ser atendido donde existe la oportunidad
de hacerlo y no en funcién de las aseguradoras. Es decir, debe existir un punto de convergencia
integral del sistema que dé prioridad a los pacientes y que agrupe la informacion de las IPS para su
ubicacion.

Para el proposito de este estudio, orientado hacia la articulacion de la atencién médica
urgente, es fundamental considerar el traslado o referencia de pacientes y su devolucion o
contrarreferencia en la ciudad de Santiago de Cali; igualmente, el funcionamiento del sistema en
la actualidad y la coordinacion tanto en condiciones normales como en situaciones donde se hace
necesaria la articulacion de organismos de socorro y rescate.

El objetivo de mejorar la calidad de atencion de urgencias en una ciudad implica,

necesariamente, el trabajo en equipo, la articulacion congruente de los diferentes eslabones de una
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cadena finamente organizada y una normatividad del gobierno local que permita dar curso a
patrones de eficiencia en el servicio; ademas, de un esquema de control permanente que garantice
la dindmica no sélo desde el punto de vista operativo sino involucrando una concepcién ética del
sistema médico sujeto a principios de proteccion de la vida.
Para propdsitos del cambio organizacional, la organizacion es entendida como un ente
social instituido para el logro de unos objetivos, mediante el empleo de recursos materiales
y humanos. Constituye un sistema de regulacion de las relaciones entre estos recursos, sus
insumos y sus productos (Zimmermann, 2000, Pag.41).

El sistema de salud de la ciudad de Santiago de Cali y en toda Colombia, tal como se
presenta, esta articulado al interior de cada EPS, pero deja en entredicho su integracién como
sistema de urgencias de ciudad, que si bien cuenta con una unidad especifica para ello, y definida
por ley desde antes del proceso de transformacion del sistema, el Centro Regulador de Urgencias
(dependiente del departamento del Valle del Cauca), que mantiene su competencia, pero que perdio
su funcionalidad para ordenar el sistema en una situacion de emergencias o desastres al establecerse
el nimero unico nacional o 1,2,3 que funciona en otra entidad (la Policia Metropolitana), deja hoy
a la ciudad con mdltiples entidades que movilizan ambulancias en centrales diferentes, y dos ejes
basicos de operatividad: el 1,2,3 de la Policia Metropolitana, y el Centro Regulador de Urgencias.

Para efectos practicos, el 1,2,3 regula la atencion de pacientes urgentes de causa externa
que demandan el servicio (heridos por arma de fuego, arma corto-punzante o accidentes de transito)
y el Centro Regulador de Urgencias en su funcion especifica, se encarga de una potencial situacién
de emergencias o desastre de ciudad.

Al no existir una buena e inmediata integracion interinstitucional en la ciudad, la potencial
respuesta articulada frente a un desastre o una calamidad puablica, se ve necesariamente
comprometida; al igual que la respuesta ordenada y coordinada de una demanda individual para un
paciente grave, producto de causas externas, pues a pesar de existir la voluntad por parte de los
prestadores, la duplicacion de esfuerzos es la norma; al igual que la lucha, por la captacion del
paciente entre los grupos de empresas que prestan el servicio de ambulancias, llegando a
presentarse en la actualidad tres ambulancias en un mismo sitio que demanda un servicio, y en
otros lugares a diferencia, ninguna donde igualmente el paciente tiene comprometida la vida.

Todo esto implica una mortalidad evitable no registrada, pero sefialada, dentro de todo el

sector de urgencias de la ciudad, y que tiene el soporte estadistico de la situacion de violencia que
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se presenta actualmente en el pais y la ciudad, y que demanda la atencién de urgencias. El objetivo
general del sistema de urgencias en salud, es lograr reducir la mortalidad a través de la prevencion
y atencién adecuada, que no es posible lograr sin un buen sistema de coordinacion y articulacion.
Colombia ocupa el lugar nimero 91 en el indice de Desarrollo Humano (IDH) para el afio 2013,
logrando mover su posicion en los ultimos 10 afios gracias a la Politica Publica de Prevencion.

“Entre 1980 y 2012 el IDH de Colombia crecié en un 0.8% anual, pasando desde el 0.556
hasta el 0.719 en la actualidad, lo que coloca al pais en la posicion 91 de los 187 paises para los
que se disponen datos comparables” (Ospina, 2013, p. 1).

“Una muerte evitable es aquélla que es necesario evitar para eliminar las desigualdades
en la mortalidad por una causa evitable, observada entre las diferentes regiones de México” (OMM,
2006, p. 5).

El Ministerio de Salud de Chile sefiala que el indicador Afios de Vida Potencial Perdidos
(AVPP), per cépita,

Relaciona la pérdida de horas hombre en la economia como producto de su desaparicion
prematura, existiendo importancia también en los aspectos juridicos para indemnizar una
familia que pierde un hijo por ejemplo, al igual que la tiene en la planificacion y definicion
de prioridades en salud (Ministerio de Salud Pdblica de Chile, 2015, p. 681).

Podria afirmarse que la vida humana tiene un valor estadistico o financiero que sirve a los
jueces penales para emitir un juicio de indemnizacién, o condenar a una empresa, 0 para
obligar al mismo Estado a indemnizar en dinero a las victimas y dolientes por la
externalidad negativa generada (Cardona, 2009, p. 5).

En este proceso de transformacion y cambio del sector salud en Colombia, existen
diferentes puntos criticos, que estan enmarcados tanto en el orden financiero, como en la prestacion
del servicio estrictamente médico, contemporizando los resultados en la atencién vy
correspondiendo en general, a la prestacion articulada como sistema, exigiendo la adaptacién de
todos los componentes del mismo, lo cual no ha sido facil.

“Los aspectos mas “blandos” del cambio, como asumir otros comportamientos, obtener
compromiso de las personas, administrar las transferencias desde y hacia las organizaciones y
proveer entrenamiento en el momento adecuado, son criticos para lograr los resultados esperados”
(Price Waterhouse Coopers (PWC), 2014, citada por Zona Empleo-EDH, 2016).
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La atencién médica, tiene como punto critico, la atencion urgente. La legislacion
colombiana orientd la proteccion al usuario, estableciendo un sistema de fondos especiales para el
pago de los procesos de atencion, ademas de implementar la obligacion de la “atencion inicial de
urgencias” en cualquier entidad hospitalaria donde una persona demande un servicio.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 20. de la Ley 10 de 1990, todas las
instituciones que ofrezcan servicios de salud estan obligadas a prestar atencion inicial de
urgencia independientemente de la capacidad socioeconémica de los solicitantes de este
servicio (Ministerio de Salud, Decreto 412 de 1992, Articulo 2).

Es necesario destacar que Colombia viene sufriendo en los Gltimos afos, altas tasas de
violencia por causa externa (heridos por arma corto-punzante, heridos por arma de fuego y
accidentes de transito), asociados a una pérdida econdmica sustancial, representada en los Afios de

Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) de muertes evitables.

35



Tabla 1.1 Muertes violentas segun causa en Colombia (2010-2011)

Manera de Afo Variacion
muerte violenta 2010 2011 Absoluta Relativa (%0)

Homicidio 17.459 16.554 -905 -5.5
Transporte 5.704 5.792 88 1.5
Accidentes 3.398 3.363 -35 -1.0
Suicidios 1.865 1.889 25 1.3
Indeterminada 1.497 1.389 -99 -7.1
Total 29.222 28.996 -926 -3.2

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2013). Boletin de Prensa Forensis. Grupo Centro
de Referencia Nacional sobre violencia/sistema de informacion Red de Desaparecidos y Cadaveres/Sistema de
Informacion Nacional de Estadisticas Directas.

Tabla 1.2 Homicidios, afios de vida potencialmente perdidos

Edad (afios) Homicidios
Hombres Mujeres Total

Oa4d 1.996 1.402 3.368

5a9 1.571 963 2.533
10a14 7.052 2.488 9.540
15a 17 49.173 8.492 57.665
18a19 53.814 4.469 58.283
20a 24 142.205 11.513 153.718
25a29 118.813 11.029 129.842
30a34 83.689 7.139 90.828
35a39 51.234 5.471 56.705
40 a 44 32.165 3.752 33.917
45 a 49 19.631 2.362 21.993
50 a 54 10.207 1.547 11.754
55a59 4.736 733 5.469
60 a 64 1.638 400 2.038
65 a 69 361 132 493
70a74 - 46 46

Total 578.285 61.938 640.192

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2013). Boletin de Prensa Forensis. Grupo Centro
de Referencia Nacional sobre violencia/sistema de informacion Red de Desaparecidos y Cadaveres/Sistema de
Informacion Nacional de Estadisticas Directas.
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El problema de la atencion en urgencias para las entidades de salud es complejo, pues el
alto volumen promedio de lesionados por arma de fuego o arma corto-punzante, asi como por
accidentes de transito que representan 22.500 anuales promedio en los Gltimos siete afios y con 250
muertes en 2012 y un volumen de heridos en accidentes de transito de 14.000 en el Gltimo afio
(Secretaria de Transito de Cali, 2013). Estas estadisticas, que se repiten en todo el pais, han
estimulado la creacién de un plan de mejoramiento nacional frente al tema, orientado a la
normatividad del transito y el cumplimiento estricto de la reglamentacion, quedando por fuera, la
problematica médica, que subsiste en forma compleja y continua, y que paraddjicamente como
sector asume el papel de atencion en las condiciones que se presentan, mejorando la atencion al
interior de las instituciones, pero sin considerar el trabajo integrado, intra-sectorial en términos de

ciudad, manteniendo el paradigma de la dinamica de atencion y calidad.

Figura 1.2 Variacion de las muertes violentas en los ultimos afios

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2013). Boletin de Prensa Forensis. Grupo Centro
de Referencia Nacional sobre violencia/sistema de informacion Red de Desaparecidos y Cadaveres/Sistema de
Informacion Nacional de Estadisticas Directas.

Esto, exige analizar necesariamente no solo el sector, en términos de riesgos evitables y
aplicar acciones de prevencion y mitigacion colectivas, sino mejorar las condiciones de atencion
de las personas que producto de afectaciones por diferentes eventos, son llevadas a las instituciones
hospitalarias en condiciones que amenazan su vida y en forma particular, a los servicios de
urgencias que pueden salvarle.

La investigacion analiza la problematica de la articulacion de la atencion de urgencias en
la ciudad de Santiago de Cali, desde el primer momento de afectacion del paciente, su traslado a
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los diferentes niveles de atencidn, y disefia una solucién a esta problematica, tal como existe en
diferentes partes del mundo, garantizando la existencia de una respuesta articulada desde
cualquiera de los servicios al paciente grave, independientemente del lugar de la ciudad, y
facilitando la implementacion futura de un sistema de alertas, orientado técnicamente hacia la
necesidad de atencion del mismo, en el nivel que le corresponda; que tenga oportunidad de
atencion, se le atienda desde el punto de vista pre-hospitalario (ambulancias) por la unidad més
cercana y que se oriente su traslado al sitio mas préximo que tenga las condiciones dptimas de
atencion.

El dia 23 de Septiembre de 2015, un taller realizado con expertos del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y los diferentes actores de los servicios de urgencias de la ciudad de Santiago
de Cali con el propdsito general de fortalecer las urgencias de mediana y baja complejidad,
identificé como puntos criticos: la articulacion del sistema, la capacidad resolutiva de las diferentes
entidades, el sistema de informacion y la innovacion en el sistema de atencion de urgencias, siendo
éstos los aspectos mas relevantes y prioritarios.

Finalmente, un servicio de urgencias necesariamente requiere informacion de puntos
béasicos de la atencién para igualmente redistribuirla y contribuir al trabajo en equipo, lo cual esta
representado por camas disponibles, unidades de cuidado intensivo, bolsas de sangre, ambulancias
y su ubicacién; al igual que el hospital, clinica o unidad de atencién méas cercana y condicion real
que ofrece cada entidad en términos de oportunidad (tomando en cuenta que un hospital habilitado
para ofrecer un servicio especializado, cuenta con todo el equipamiento en todo momento, pero
algunos equipos pueden dafiarse o faltar el especialista por cualquier causa).

Todo esto, sumado a la necesidad de integrar la respuesta de urgencias de forma masiva,
lo cual corresponde a los organismos de socorro que igualmente deben estar articulados al sistema

de salud.

1.5 Beneficios esperados

La investigacion ofrece las bases tedricas y técnicas para implementar una solucion para
la articulacién del sistema de referencia de pacientes en la ciudad de Santiago de Cali, integrando
los diferentes componentes que constituyen el servicio de urgencias: sistemas de despacho
(centrales de ambulancias), ambulancias, y las diferentes IPS (hospitales y clinicas), optimizando

el sistema en términos de la calidad individual para quien demande el servicio, ofreciendo un
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especial aporte en cuanto a la oportunidad de la atencion, que incidira en la mortalidad evitable y
la seguridad de traslado. Por otro lado, esta tesis integra conceptual y funcionalmente, la
articulacion de la atencién masiva de pacientes en condicion de desastre, al integrar los organismos
de socorro dentro del sistema de salud, facilitando la creacion de cadenas de atencion en forma
automatizada, permitiendo el seguimiento de pacientes, control de procesos, y asesoria médica
desde centros especializados, e integracion del mando.

Esta investigacion, permitié construir un proyecto de inversion municipal, que fue puesto
a licitacion publica el dia 2 de Octubre de 2015, tal como se sefiala en el apéndice 11.

El propdsito basico de esta indagacion corresponde a la articulacion del sistema de
urgencias. Este es un punto basico, que se espera se logre en la medida que cada unidad de atencion
de salud de urgencias se integre. Son tres escenarios 0 segmentos planteados en la tesis: la
referencia o traslado de las diferentes IPS y entre ellas, lo relacionado a enfermedad general, el
sistema de emergencias y desastres y, el paciente urgente grave.

Para efectos del andlisis, se presentan en el orden anterior. En cuanto a la referencia comun
por enfermedad general, cada entidad aseguradora seguira con el modelo presentado realizando la
correspondiente referencia, tal como la hace en la actualidad. Es decir, en un comienzo no se espera
que exista un impacto del estudio sobre este punto. Sin embargo, en la medida que se logre integrar
al modelo propuesto las diferentes IPS y organizaciones prestadoras del servicio de ambulancias,
éste se dard, pues existira en tiempo real registro de las ambulancias disponibles en toda la ciudad,
disponibilidad de camas, unidades de cuidado intensivo e intermedio, quir6fanos, servicios
intermedios, etc. Es decir, las demoras justificadas por efectos de negligencia o falta de planeacién
seran visibles a la entidad territorial encargada de vigilancia y control, lo cual no sucede
actualmente, obligando al sistema a ser mas eficiente y disponer de los recursos existentes como
un todo para el paciente critico, quien ademas, esta protegido por la ley. Esto esta referido en la
tesis, como oportunidad de atencion, aumentando las alternativas de contratacién o de servicio.

En cuanto al paciente urgente grave, este grupo de pacientes son, al igual que el paciente
producto de desastre, los directamente beneficiados del proyecto y donde se espera que el resultado
de la investigacion doctoral tenga mayor impacto. Actualmente, el sistema funciona segmentado.
Tal como se presenta en el problema de investigacion, son 20 unidades de referencia o de traslado
en ambulancias que funcionan independientemente y que remiten pacientes a una misma Orbita de

servicios de atencién en una misma ciudad y practicamente sin control al no haber articulacion; al
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existir, podré ser posible identificar desde donde, a donde, cuando y en qué condiciones se recibe
el paciente que se traslada por parte de la empresa de ambulancias que hace el servicio, como lo
entregan, y por supuesto, hacer el seguimiento interno de ser necesario para mejorar indicadores
de mortalidad y de atencion que deberan ser construidos en la medida que el modelo se desarrolle.

En particular, el sistema de atencion por accidentes de transito podra ser monitoreado y
controlado totalmente, para lo cual se propone una normatividad especifica de ciudad (presentada
en el aparte: condicionantes del éxito del estudio). Por otro lado, Santiago de Cali serd una ciudad
técnicamente blindada desde el punto de vista de oportunidad tecnoldgica ante los efectos comunes
de los desastres identificados hasta la fecha, al tener tres sistemas alternos de transmision y
almacenamiento de datos. De tal manera, que a pesar de presentarse un desastre cuyas
consecuencias destruyeran parcialmente la ciudad, se contara con centrales como Cruz Roja,
Bomberos y Defensa Civil, que podran coordinar todo el sistema de salud de ser necesario; mas, al
ser destruidas estas entidades, el sistema podrd ser articulado desde cualquier IPS o punto
conectado. El efecto final se orienta a la eficiencia de todo el sistema, bajar los costos o pérdidas

por mortalidad evitable y mayor credibilidad de la poblacion frente al mismo.

1.6 Encuadre y limitaciones de la tesis

Esta tesis integra el sistema de salud y la respuesta a la atencion; pero no incluye la
respuesta dentro de las entidades de atencién de urgencias, aspecto que debe considerarse como
parte futura del desarrollo tecnoldgico. La indagacion presenta una propuesta clara frente al tema,
ofreciendo una alternativa de articulacion representada en la posibilidad de coordinar el sistema
desde cualquiera de los nodos en caso de destruccion por efectos naturales o antropicos de los
centros de coordinacion y mando; aspecto que no existe en la literatura ni tampoco en la evidencia
conocida publicada representando una propuesta de innovacidn incremental Unica y propia.
Igualmente, es pertinente sefialar que aspectos como la telemetria de informacion sobre el paciente,
telemedicina de urgencias y asesoria especializada una vez establecida la base, definida en esta
tesis, son facilmente implementables.
1.7 Definicion de términos

e Urgencia: es la alteracion de la integridad fisica y/o mental de una persona, causada

por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiologia que genere una demanda
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de atencién médica inmediata y efectiva tendiente a disminuir los riesgos de invalidez
y muerte (Ministerio de Salud, Decreto 412, 1992).

Urgencia médica grave: en Colombia es sinénimo de paciente critico no existiendo el
término de emergencia médica. En los Estados Unidos se utiliza como aquella
patologia que sin un tratamiento inmediato, el paciente puede tener un dafio severo en
una o mas funciones corporales, u ocasionar una severa disfuncion de uno o mas
organos o partes del cuerpo, la vida o la salud en general. Requiere de atencién médica
inmediata cara a cara (Villatoro, 2005).

Sistema de salud: un sistema de salud engloba todas las organizaciones, instituciones
y recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar
la salud. La mayoria de los sistemas de salud nacionales comprenden el sector
publico, privado, tradicional e informal. Las cuatro funciones principales de un
sistema de salud se han definido como: la provision de servicios, la generacion de
recursos, la financiacion y la gestion (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
Atencion inicial de urgencia: denominese como tal a todas las acciones realizadas a
una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus signos
vitales, realizar un diagnostico de impresion y definirle el destino inmediato, tomando
como base el nivel de atencion y el grado de complejidad de la entidad que realiza la
atencion inicial de urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que
determinan las acciones y el comportamiento del personal de salud (Ministerio de
Salud, Decreto 412, 1992).

Régimen de referencia y contrarreferencia: se define como el conjunto de procesos,
procedimientos y actividades técnicas y administrativas que permiten prestar
adecuadamente los servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad,
accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios, en funcion de
la organizacién de la red de prestacion de servicios definida por la entidad responsable
del pago (Ministerio de Salud, Decreto 412, 1992).

Referencia de pacientes: es el envio de pacientes o elementos de ayuda diagndstica
por parte de un prestador de servicios de salud, a otro prestador para atencién o
complementacion diagnostica que, de acuerdo con el nivel de resolucion, dé respuesta
a las necesidades de salud (Ministerio de Salud, Decreto 412, 1992).
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Contrarreferencia: es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor de la
referencia, da al prestador que remitid. La respuesta puede ser la contrarremision del
paciente con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacion sobre la
atencion prestada al paciente en la institucion receptora, o el resultado de las
solicitudes de ayuda diagndstica (Ministerio de Salud, Decreto 412, 1992).

Red de prestacion de servicios: es el conjunto articulado de prestadores de servicios
de salud, ubicados en un espacio geogréafico, que trabajan de manera organizada y
coordinada en un proceso de integracion funcional orientado por los principios de
complementariedad, subsidiariedad y los lineamientos del proceso de referencia y
contrarreferencia establecidos por la entidad responsable del pago, que busca
garantizar la calidad de la atencion en salud y ofrecer una respuesta adecuada a las
necesidades de la poblacion en condiciones de accesibilidad, continuidad,
oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, Decreto 4747, 2007).

Sistema obligatorio de garantia de la calidad. Definido por ley en Colombia, y
centralizado en el usuario. 1. Accesibilidad: es la posibilidad que tiene el usuario de
utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social
en Salud. 2. Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacion
con la demanda y con el nivel de coordinacidn institucional para gestionar el acceso
a los servicios. 3. Seguridad: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. 4. Pertinencia: es el grado en el cual
los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la mejor utilizacion de los
recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores
que los beneficios potenciales. 5. Continuidad: es el grado en el cual los usuarios
reciben las intervenciones requeridas, mediante una secuencia logica y racional de
actividades, basada en el conocimiento cientifico (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Decreto 1011, 2006) (ver apéndice 1).
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Calamidad publica: es el resultado que se desencadena de la manifestacion de uno o
varios eventos naturales o antropogenicos no intencionales que al encontrar
condiciones propicias de vulnerabilidad en las personas, los bienes, la infraestructura,
los medios de subsistencia, la prestacion de servicios o los recursos ambientales,
causa dafios o pérdidas humanas, materiales, econdmicas o ambientales, generando
una alteracion intensa, grave y extendida en las condiciones normales de
funcionamiento de la poblacion, en el respectivo territorio, que exige al municipio,
distrito o departamento ejecutar acciones de respuesta a la emergencia, rehabilitacion
y reconstruccién (Republica de Colombia, Ley 1523 de 2012, articulo 4).

Desastre: se entiende por desastre el resultado que se desencadena de la manifestacion
de uno o varios eventos naturales o antropogénicos no intencionales que al encontrar
condiciones propicias de vulnerabilidad en las personas, los bienes, la infraestructura,
los medios de subsistencia, la prestacion de servicios o los recursos ambientales,
causa dafios o pérdidas humanas, materiales, econdmicas o ambientales, generando
una alteracion intensa, grave y extendida en las condiciones normales de
funcionamiento de la sociedad, que exige al Estado y al sistema nacional ejecutar
acciones de respuesta, rehabilitacion y reconstruccion (Republica de Colombia, Ley
1523, de 2012, articulo 4)

43



2. REVISION DE LA LITERATURA

En la revision de la literatura, en una primera etapa, se analiza la gestion tecnoldgica en
la referencia de pacientes urgentes graves en la ciudad de Santiago de Cali. Como tal, inicialmente,
se presenta la caracterizacion sociopolitica de la atencion en salud en Colombia y el mundo, donde
se relacionan los conceptos Estado, Politica y salud, Institucionalismo, Seguridad Social y Justicia
Social, a manera de nociones dindmicas que influyen la forma en que se ofrece el Servicio Publico
en Salud.

Se consideran las principales teorias de justicia haciendo relevancia a los representantes
de cada una; entre ellas, la teoria natural con Cicerodn; la utilitarista, donde se destacan Jeremy
Bentham, John Stuart Mill y Henry Sidgwick; la Teoria Liberal; la Marxista, destacando a Carlos
Marx (1867) y la Teoria Feminista con Cecilia Amords, Nancy Cott y Amelia Valcarcel.
Igualmente, se presentan los aspectos mas relevantes de analistas contemporaneos destacados como
John Rawls (1971) y Nozick.

Se presenta el concepto de Servicio Publico desde la perspectiva de la atencion en salud,
considerando que la Constitucion colombiana, definid la creacion de un sistema neoliberal que se
contrapone a los conceptos tradicionales, donde el Estado asume el papel total frente al
aseguramiento y la prestacion de servicios para el caso particular, del sector de salud.

Una vez asumida la perspectiva general, se presenta el sistema de salud colombiano bajo
el concepto de sistema. Se analiza su organizacion, estructura, dindmica y se precisan los conceptos
de atencion médica, referencia de pacientes y de atencidn de urgencias, para posteriormente, asumir
el andlisis de la calidad desde la perspectiva general y particular en el sector salud y en urgencias.

Posteriormente, se considera el tema de la tecnologia; el concepto de tecnologia en los
sistemas de salud y la gestion tecnolégica y algunos aspectos psicoldgicos de la atencion que
influyen en la relacién de la técnica con el ser humano; se desarrolla el tema de la gestion
tecnoldgica haciendo énfasis en los tedricos sobre el tema, se particularizan sus componentes y
funciones y la relacién particular con el estudio, y finalmente, se presentan los aportes tedricos de
la tesis.

El tema de violencia, la violencia en Colombia y en particular en la ciudad de Santiago

de Cali, se presenta el apéndice 3.
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2.1 Caracterizacion sociopolitica de la atencién en salud

La concepcion de Estado, modelo econémico, ejercicio del poder, justicia e instituciones,
tiene una repercusion directa sobre la estructura de su organizacion y la dindmica de sus miembros,
la prestacion del servicio publico y en particular, el servicio de salud.

Colombia, a partir de la Nueva Constitucion de 1991, se enmarco dentro del contexto de
la politica neoliberal. Como tal, este modelo promovido por Friedrich August Von Hayek y Milton
Friedman, fue propuesto para superar las dificultades de la economia del siglo XX, basando sus
conceptos en el principio de la no intervenciéon del Estado en materia econdmica, aspecto ya
sefialado por Adam Smith, y que fuera seguido por lideres como Ronald Reagan, (1981-1989)
Margaret Tacher (1979-1990) y en Latinoamérica por los presidentes: Pinochet en Chile (1974-
1990), Cardozo en Brasil) (1995-2002), Menen en Argentina (1989-1999) y Gaviria en Colombia
(1990-1994).

Friedman (1963) citado por Novy (2012), defiende la no intervencion del Estado en la
economia, la baja general de impuestos, la privatizacién y la no regulacién de los diferentes sectores
como la educacion, por ejemplo. Quienes critican este nuevo modelo, sefialan que ha sido
propuesto como “ley natural,” pero en la realidad la polarizacion de la riqueza, la destruccion de la
naturaleza, y el fortalecimiento de los emporios trasnacionales quedan como reflexiones profundas.

En 1963 en su publicacion (realizada conjuntamente con Anna Schwartz), Monetary
History of the United States, 1867-1960, intenta mediante un detallado andlisis a lo largo
del periodo estudiado, explicar que la crisis econdmica mundial de los tempranos afios
1930, en primer lugar fue un resultado de la politica monetaria restrictiva vigente (Friedman
1963, citado por Novy 2012, p. 2)

En cuanto al modelo colombiano, tener resultados concluyentes es aventurado, pues el
sector de mayor intervencién aparte de educacién, es la salud. Que si bien, tiene multiples
dificultades, como el presentado en esta investigacion, el proceso de adaptacion y ajuste se
mantiene constante, a pesar, que los costos se han incrementado.

“...El impresionante crecimiento en los fondos publicos y privados no es prueba de una
buena relacion calidad-precio. El caso colombiano permite cuestionar severamente las
afirmaciones de que las politicas neoliberales de ayuda internacional se basan en la evidencia”. (De
Groote, De Paepe y Unger, 2007, p. 3).

Stiglitz (2000), al analizar la economia de los paises occidentales, sefiala que:
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Cada vez se encuentran més limitaciones en el Estado. Los fallos del Estado, asi como los
fallos del mercado se deben a la informacion limitada, el control limitado de las respuestas
del mercado privado, el control limitado de la burocracia, las limitaciones impuestas por el
proceso politico (p. 18)

Sefala igualmente, que la concepcion del papel del Estado hoy, es mucho menos distante
entre los socialistas que consideraban el papel dominante del Estado, y los economistas del Laisser
Faire que consideraban que no debia desempefiar papel alguno.

Expresa, que hoy la tendencia se divide entre los liberalitas y los privatizadores. Los
primeros, tal como sucede en Estado Unidos, y los privatizadores, que pretenden transferir al sector
privado actividades que antes realizaba el Estado. Como el caso de Europa, donde se privatizaron
la telefonia, los ferrocarriles, las lineas aéreas y las empresas de servicios publicos. El derecho a
la salud, contextualizado en cualquier pais dentro del concepto de justicia social (Colombia,
México), representa las garantias que el Estado ofrece a sus afiliados y se enmarca dentro del
contexto de justicia social.

“El objeto primario de los principios de justicia social es la estructura basica de la
sociedad, la disposicion de las instituciones sociales mas importantes en un esquema de
cooperacion” (Rawls, 2014, p. 62).

La prestacion directa de servicios publicos por el Estado, ha sido cuestionada por su
ineficiencia, asi como su contraposicion representada en la descentralizacion, que como el caso de
Colombia, se ha dado en términos de lo publico y lo privado, orientando una tendencia neoliberal,
donde se cuestiona la funcion por parte del Estado, la prestacion de los servicios de salud por parte
de particulares, y el concepto de justicia social.

Cualquier cambio en términos de las politicas de prestacion de servicios publicos o la
garantia de su prestacion, afecta siempre a los méas vulnerables, y por ende, cuestiona los principios
basicos de la justicia, la responsabilidad del Estado, o la representacién de las politicas econdmicas
en el sector publico, donde las organizaciones mismas tienen significado desde la perspectiva
sociologica de las organizaciones, lo cual ha sido estudiado por diferentes autores (Powell y
Dimaggio, 1999), que relacionan la institucién al cambio de la sociedad.

Las instituciones son las reglas de juego de una sociedad, o mas formalmente los
constrefiimientos u obligaciones creados por los seres humanos que le dan forma a la interaccion;

en consecuencia, éstas estructuran los alicientes en el intercambio humano. Ya sea politico,
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econdmico o social, el cambio institucional delinea la forma en la que la sociedad evoluciona en el
tiempo y es, a la vez, la clave para entender el cambio histérico (Nort, 1991; citado por Powell y
Dimaggio, 1999).

Todo esto, delimitado en teorias organizacionales y econdmicas que permiten distinguir
entre lo publico y lo privado; y por supuesto, una legislacién que intenta en el caso de Colombia,
acercar el concepto tedrico a la necesidad préctica.

Appleby (1993) citado por Harmon y Mayer (1999), diferencia las dos administraciones,
adjudicandole a lo publico el caracter politico inherente a la administracion gubernamental, a
diferencia del &mbito privado, que solo se desarrolla a través de su caracter de negocios racional.

2.1.1 Aspectos historicos. Desde las primeras referencias historicas, la condicion y
organizacion del Estado ha tenido implicaciones directas sobre el individuo y en forma particular
sobre el derecho a la vida. En el caso de la Edad Media, periodo comprendido entre el siglo V' y el
siglo XV, o en forma mas especifica, entre la caida del Imperio Romano de Occidente en el afio
476y el Descubrimiento de América en 1492, o fecha en que cae el Imperio Bizantino (1493), que
coincide con la invencidn de la imprenta por Gutenberg.

El Soberano o Monarca tiene una funcién especial: declarar o finalizar la guerra, y negociar
la paz o imponerla mediante la fuerza, ejerciendo el monopolio de las armas y era quien
poseia el derecho a la vida y a la muerte de sus stbditos. Posteriormente, iniciando el Siglo
XVII1 se incluye una nueva funcién en la sociedad orientada al bienestar de la poblacion y
del mejoramiento de la salud del pueblo, integrando tres funciones: orden, riqueza y salud
“que se institucionalizan en términos de entonces, hasta nuestros dias en términos de policia
(Avila y Montafrio, 2010, p. 2).

Todos estos aspectos, son el preludio de la evolucion conceptual que permite asumir la
relacién del Estado como un proceso dindmico, sujeto a unas variables y condiciones que deben
analizarse desde una perspectiva historica.

Uno de los hechos fundamentales en el ejercicio del poder por parte del Estado durante el
siglo XIX... es la consideracion de la vida por parte del poder, un ejercicio del poder sobre
el hombre en cuanto ser viviente, una especie de estatizacion de lo biolégico o al menos
una tendencia conducente a lo que podria denominarse la estatizacion de lo bioldgico...
(Avila y Montafrio, 2010, p. 3).
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La evolucion del pensamiento frente al concepto de Estado ha cambiado en el tiempo y
asi, en los diferentes puntos geograficos, son muchos los personajes de la historia quienes se han
preocupado por asumir una posicion frente a este concepto. Sin embargo, existen algunos que se
estacan por su influencia (tabla 2.1).

2.1.2 Aspectos generales de algunas de las teorias de justicia. La salud es considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud (1948) como: “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p. 1); lo cual representa
un tema de justicia social para las personas y sus determinantes: (alimentacion, vestido, vivienda,
recreacion), y que esta condicionado por la organizacion del Estado y en particular por el concepto
de justicia social, al plantearse éste, como un mecanismo de proteccion a los méas desfavorecidos.
Se presentan algunas de las teorias mas relevantes, que en general plantean aspectos en comun
como la busqueda de la igualdad, el respeto y las oportunidades como bien social.

La ley natural o iusnaturalistas corresponde a un conjunto de teorias que parten de
Aristoteles, las cuales sefialan el ideal a que aspira la humanidad o la manera en que general actian
los seres humanos. Representan el modelo para guiar y valorar la conducta y las leyes civiles. “La
ley verdadera es la razon justa de acuerdo con la naturaleza; es de aplicacidn universal, invariable
y eterna; requiere el cumplimiento de sus mandatos, y aparta del mal por sus prohibiciones”
(Ciceron, citado por EcuRed, 2015, p. 2).

La concepcidn utilitarista representada en los filésofos Jeremy Bentham, John Stuart Mill
y Henry Sidgwick, corresponde al principio por el cual la utilidad se relaciona con lo que contribuye
a la felicidad, estableciéndose un equilibrio entre la felicidad del individuo y el de la comunidad.
Para Bentham (1821, p. 171), delito “es todo lo que el legislador ha prohibido, sea por buenas o
malas razones; se considera delito todo acto que debe prohibirse por razén de algin mal que
produce o es propio a producir”.

En su Tratado de legislacion penal y civil, Bentham (1821) propone que en la voluntad
solo se puede influir por algn motivo: pena o placer. Los bienes y males los divide en cuatro
clases: fisicos, morales, politicos y religiosos.

Supongamos que el fuego destruye una casa por imprudencia suya, Serd una pena que se
derive de la sancién natural; si por una sentencia de un juez, serd una pena de sancidn

politica; si por la malevolencia de sus vecinos, serd una pena de sancion popular; y en fin,
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si se supone que un acto de la divinidad ofendida, serd una pena de sancion religiosa o,
hablando vulgarmente un juicio de Dios (Bentham, 1821, p. 30).

Afirma el autor, que los objetos que el legislador puede distribuir en la comunidad,
corresponden a deberes y derechos, los cuales no pueden ser otorgados sin quitarselos a otros,
considerandolos inseparables. Asi mismo, plantea como objeto de la ley, la felicidad de la sociedad
politica, la cual se compone en objetos subordinados que los define como: subsistencia,
abundancia, igualdad, seguridad. Por lo cual, las funciones de la misma estan relacionadas con
proveer la subsistencia, mantener la abundancia, favorecer la igualdad, y mantener la seguridad.

Para Bentham (1821), el bien (felicidad) de una sociedad es la suma de la felicidad de
los individuos en dicha sociedad, el fin de la moral es promover la (bien) felicidad de sociedad, un
principio moral es ideal si y solamente si su conformidad universal maximizaria la felicidad (bien)
de la sociedad.

La teoria liberal igualmente, confluye en un conjunto de teorias en ocasiones disimiles,
pero que tienen algunos aspectos comunes; entre otros:

La limitacion estricta del poder y las funciones del Estado, la defensa del Estado de
Derecho, donde los poderes publicos se someten a la ley y donde existen derechos
individuales para los ciudadanos, que representan un limite para el abuso del Estado, y
donde el Estado interviene lo menos posible en el desarrollo de la sociedad (Aguilar, 2013,
p. 3).

La teoria marxista, plantea que los problemas de la justicia terminan en un estado
comunista, donde un estado ideal podria superar al capitalismo, luego de un estado de socialismo
hacia un comunismo puro; dentro de este concepto, se plantea que los sistemas de produccion
trabajados en forma conjunta podrian potenciarse totalmente, existiendo tentativamente un exceso
de produccién eliminando la explotacién. EI comunismo como parte consecutiva del socialismo,
eliminaria la alienacion al desarrollarse una condicién donde nadie trabajaria contra su voluntad.
“La propiedad publica de los medios de produccion supone bajo el socialismo, ademas, tanto el
control colectivo del producto social, distribuido segun el principio a cada cual segun su trabajo
como la ausencia de explotacion” (Marx, citado por Aguilar, 2013, p. 13).

Génesis del arrendatario capitalista: después de exponer el proceso de violenta creacion de
los proletarios libres y privados de recursos, como se les convirtié a sangre y fuego en

obreros asalariados y la sucia campafia en que el Estado refuerza policiacamente, con el

49



grado de explotacion del obrero, la acumulacion del capital, cumple preguntar: ¢como
surgieron los primeros capitalistas? Pues la expropiacion de la poblacion campesina solo
crea directamente grandes terratenientes. La génesis del arrendatario puede, digamoslo asi,
tocarse con la mano, pues constituye un proceso lento, que se arrastra a lo largo de muchos
siglos. Los siervos, y con ellos los pequefios propietarios libres, no tenian todos, ni mucho
menos, la misma situacion patrimonial, siendo por tanto emancipados en condiciones
econdmicas muy distintas (Marx, 1945, p. 631-632).

En cuanto a la teoria feminista, ésta se centra en el concepto de igualdad, y representa un
conjunto de movimientos culturales, econémicos y sociales que promueven los derechos de las
mujeres, que cuestionan la violencia del hombre sobre la mujer. Esta dindmica ha tenido incidencia
en términos del contrato sexual, e interpreta las aspiraciones de la mujer desde la ilustracion, pero
en forma dindmica desde el siglo XVIII hasta la fecha. “El feminismo ha realizado significativas
aportaciones a los principios liberales para adaptarlos a los retos que plantean los siglos XXy XXI:
la igualdad real entre los sexos y el pluralismo en la ciudadania” (Postigo, 2006, p. 39).

Para Rawls (1971) uno de los mas importantes analistas del tema, “la justicia es la primera
virtud de las instituciones sociales, como la verdad lo es de los sistemas de pensamiento” (p. 17).
Analiz6 principalmente la justicia social, planteando que “en la sociedad hay identidad de intereses,
puesto que la cooperacion social permite una vida mejor en comparacion de una vivencia individual
(p. 18).

Considera que las instituciones corresponden a cada tiempo y lugar, y como tal, juegan
un papel importante en la dinamica social, y esto lo asocia a los deberes y derechos que la sociedad
admite en esos espacios. Plantea que “en una sociedad bien ordenada regulada por un concepto de
justicia existe también un acuerdo de lo justo e injusto (p. 64).

Identifica una sociedad bien ordenada, como:

Una sociedad planeada para incrementar el bien de sus miembros, y eficazmente regida por
una concepcién publica de justicia. Siendo esta una sociedad en la que todos saben y
aceptan que los otros aceptan, los mismos principios de la justicia, y las instituciones
sociales basicas satisfacen y se sabe que satisfacen esos principios (p. 410).

Por su parte, otra de las figuras académicas mas destacadas Nozic (1988) citado por
Aguilar (2013), considera que el mecanismo de la justicia social es el mercado, siendo el Estado

una estructura de minima intervencion. Considera que la igualdad entre las personas es una accion
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secundaria a la obtencion legitima de bienes. Llega a la conclusion de que “sélo es legitimo un
Estado minimo que se limite a proteger a las personas contra el abuso, el fraude, el robo, etc.”. (p.
8).
El autor defiende sus conceptos de Estado minimo, sefialando que no se puede sustentar
la justicia en términos de la distribucion de bienes:
Si esto fuera posible: 1) una persona que adquiere una pertenencia de conformidad con el
principio de justicia en la transferencia, de algin otro con derecho a la pertenencia tiene
derecho a la pertenencia, 2) una persona que adquiere una pertenencia, de conformidad con
el principio de justicia en la adquisicion, tiene derecho a la pertenencia, 3) nadie tiene
derecho a la pertenencia excepto por aplicaciones de los puntos uno y dos (Nozick, 1988,
citado por Aguilar, 2013, p. 154)
Mis conclusiones principales sobre el Estado son que un Estado minimo, limitado a las
estrechas funciones de proteccion contra la violencia, el robo y el fraude de cumplimiento
de contratos, etcétera, se justifica; que cualquier Estado mas extenso violaria el derecho de
las personas de no ser obligadas a hacer ciertas cosas Y, por tanto, no se justifica; que el

Estado minimo es inspirador, asi como correcto (Nozick, 1974, p. 8).

Tabla 2.1 Algunos personajes que influenciaron el concepto de Estado y la prestacidon del servicio

publico

1. Nicolas Maquiavelo Es considerado el padre de la Teoria del Estado y la Ciencia Politica.
Italia Utiliza en primera ocasion, la palabra Estado para referirse a las tiranias,
(1469-1527) principados y reinados en que se encontraba dividida Europa. Se le

considera el fundador de la reflexion politica moderna y el haber
pronosticado que el Estado seria el sujeto sustancial de las relaciones
internacionales (Bielsa, 2008).

2. Thomas Hobbes En “Leviathan” deja el concepto teologico como explicacion del Estado,
Inglaterra y considera a la poblacion como un elemento que puede determinar a los
(1588-1679) gobernantes. Expresa que la condicién natural, o condicién de la

existencia del Estado natural, permite injusticias; exige la aparicion de un
pacto social, en el cual se acepten principios que la generalidad acepta, y
a partir de este proceso se establece una orientacion para la generalidad
de la poblacién (Vitale, 2007).
Tabla 2.1 (continuacion)
3. Jorge Guillermo Hegel Considerado el Filésofo de la Revolucién Burguesa. Propone que el
Alemania hombre es en esencia un ser social y se organiza para lograr el fundamento
(1770-1831) de su naturaleza, que es la libertad. Plantea el derecho como un

fundamento comun a todos los hombres y que la plenitud conceptual de la
ética, se manifiesta en la construccion del Estado, al que no hay que
considerar de manera diferente a un organismo universal y concreto.
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Sefiald, que la voluntad es reflejo de la ética, y el estado de la voluntad,
donde se refleja la realidad de la sociedad, base de la existencia del Estado
(Dri, 2007).

4. Hans Kelsen
Republica Checa
(1881-1973)

Precursor de la Doctrina Positivista del Derecho, vivié en tiempos de la
Segunda Guerra Mundial; época caracterizada porque las normas no se
cumplian. Siendo de ideologia neoliberal, ayud6 a redactar la Constitucién
austriaca de 1921, donde se le dio prioridad a los derechos humanos vy al
Estado la funcion de protegerlos. Sefala la intencion de depurar el derecho
de todo elemento extrafio y expulsar todo aquella ideologia falsa como la
religion, la sociologia y la filosofia. Habla de su teoria como “pura” al no
servirse de ninguna otra ciencia; en especial, de las ciencias naturales. Su
pensamiento se define como normativo, donde el Estado juega un papel
importante para la organizacién de los individuos. Su concepcion de
Estado es criticada en términos de la formulacién misma, pues se sefiala,
que la definiciéon de una Teoria de Estado desprovista de valores es
inmoral (D’ Auria, 2008).

5. Adam Smith
Escocia
(1723-1790)

Su pensamiento se basa en que el Estado no debe intervenir las fuerzas
econdmicas, pero debe proteger la propiedad y en forma particular sefiala,
no debe intervenir la sociedad civil, dejando que el mercado se desarrolle
en forma natural, instaurando sus propias leyes, reforzando el concepto del
desarrollo econémico como el fin de todo el sistema. Por lo cual,
manifiesta la importancia de lograr el mayor desarrollo posible. Limita la
funcidn del Estado segln su concepto a: la defensa de la propiedad privada,
la defensa contra cualquier agresion extranjera, la administracion de
justicia y el sostenimiento de algunas obras e instituciones publicas que,
por su escasa rentabilidad directa, ningin individuo querria mantener
como el caso de la educacion (Dominguez, 2013).

6. Juan Jacobo Rousseau
Suiza
(1712- 1817)

Considerd que el hombre primitivo, vivié en circunstancias naturales,
primitivas y felices, en las cuales, tenia una verdadera libertad. Considerd
que el avance cientifico y tecnoldgico, favorecio la esclavitud del hombre
y el surgimiento de mayores diferencias entre los miembros de la
comunidad. Parte del hecho antropomdrfico del hombre, y desde ese
punto, su analisis para asumir el papel del Estado. Manifesté que el hombre
nace libre, y que es el Estado el que lo transforma en sociedad politica.
Agustin (2008).

7. John Locke
Inglaterra
(1623 -1704)

Sefiala que el Estado debe ser liberal y ejercer una intervencion minima.
Considerd el Estado de libertad e igualdad para todas las personas desde
el nacimiento. Le da al pueblo la soberania o el poder de gobernar;
ademas, afirma que es necesario que el Estado proteja los derechos
naturales de las personas, siendo uno de ellos la propiedad, considerando
que debe existir un poder que proteja y garantice los derechos de los
ciudadanos (Cortés, 2010).

Tabla 2.1 (continuacion)

8. Charles Louis
Secondat, Sefior de
Bréde y Bardn
Montesquieu
Francia (1689-1755)

de
la
de

Entre sus aportes mas relevantes figura la elaboracion de la Teoria de la
separacion de poderes, en su obra Espiritu de las leyes e igualmente
considera que los hechos sociales tienen un orden de causalidad (Fuentes,
2011).
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9. Immanuel Kant Para Kant el soberano de los Estados es el pueblo, y la expresion de esta
Alemania idea se cristaliza en el proceso legislativo a partir del cual se tutelan los
(1724-1804) derechos y las libertades individuales (Stephan, 2011)

Fuente: elaboracion propia

2.1.3 Relacion entre politica y salud. La relacion entre politica y salud tiene
antecedentes historicos que relacionan el poder, su ejercicio y su dindmica.

Someramente, baste recordar los primeros textos de salud publica, notablemente el de J. P.
Frank, que acufiaron el concepto de la medicinische Polizei —policia médica—, que hace de
lo sanitario materia de la autoridad policial a objeto de “incrementar el poder del Estado,
mas que el bienestar de la poblacion, volviéndose una ideologia estatal reaccionaria”. Mas
conocida es la frase de R. Virchow: “La medicina es una ciencia social y la politica no es
sino medicina en grande”, con la cual ratifica la intima union de lo sanitario y lo politico,
variando segun la orientacién dada por los poderes reinantes: monarquia absoluta,
revolucion industrial, capitalismo, estado social y benefactor, neoliberalismo y
globalizacién (Kottow, 2010, p. 15)

El Estado, lo que debe ser, y su orientacion, ha variado con el tiempo a través de las
épocas, lo cual ha incidido en el direccionamiento y orientacion de la prestacion de los servicios
publicos, correspondiendo al vinculo directo y permanente del Estado con sus asociados y
determinando, entre otros la calidad y condiciones de cada uno de ellos; entre los cuales se
considera la atencion en salud y en forma particular, la atencion médica, que para fines practicos
es el aspecto que corresponde a esta tesis.

El concepto varia desde una percepcion meramente estructuralista, hasta una concepcion
social. Pero como punto comun, el concepto de Estado se integra en términos de: territorio,
poblacién y gobierno.

La atencion en salud representa uno de los aspectos mas significativos y sensibles de una
sociedad. Su garantia se resguarda en la medida en que se garantiza su prestacion con oportunidad,
eficiencia y calidad. Cualquier concepto que desligue o amenace el concepto de derecho a la salud
en el Estado moderno, no encuentra cabida en el contexto mundial actual.

La atencion médica es entendida en todo el mundo, en términos prioritarios, por estar

directamente asociada a la amenaza de la vida. Su evolucidon o cambio en la atencién de los
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servicios publicos, se asocia a la evolucion de la concepciodn politica considerada en las diferentes
regiones del mundo y en particular, del concepto de Estado.

Se asocia igualmente, con la oportunidad de supervivencia en el caso de los servicios de
urgencias, lo cual ha tenido unas etapas definidas en términos de historia de la salud puablica.
Foucault integra este concepto al poder del Estado y sefiala que el desarrollo del capitalismo exigio
diferentes formas de medicina social: la Medicina del Estado, la Medicina Urbana, y la Medicina
de la Fuerza Laboral, cada una de ellas representando una adaptacion a las condiciones existentes
en las diferentes etapas (Foucault, citado por Segura, 2009).

El capitalismo, que se desenvuelve a finales del siglo XVIII y comienzos del XIX,
socializé un primer objeto, que fue el cuerpo, en funcién de la fuerza productiva, de la fuerza
laboral. El control de la sociedad sobre los individuos no se opera simplemente por la conciencia
o0 por la ideologia sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. Para la sociedad capitalista lo
importante era lo bioldgico, lo somatico, lo corporal antes que nada... (Foucault citado por Segura,
2009).

Para Foucault, las etapas del desarrollo de la medicina, comienzan con la aparicién de
una medicina de Estado, que se desarrolla en Alemania a finales del siglo XVIII, originando un
sistema que él denomina, la Policia Médica, que corresponde a un método de estadistica de
nacimientos y mortalidad, y el registro de los fendmenos endémicos y epidémicos, un control
estatal del saber médico, un sistema de organizacién administrativa para controlar las actividades
de los médicos, y la aparicion del administrador de salud. En forma particular, considera que la
medicina clinica del siglo XI1X va inmediatamente precedida de una medicina estatizada al maximo.

No es el cuerpo del trabajador lo que interesa a esa administracion estatal de la salud, sino
el propio cuerpo de los individuos que en su conjunto constituyen el Estado. (...). La medicina
moderna se inicia en el momento culminante del estatismo. (...). (Foucault citado por Segura,
2009).

Posteriormente, sefiala que en Francia aparece la Medicina Urbana, no como
consecuencia del apoyo estatal como la anterior, sino como consecuencia de la urbanizacion; esta
etapa, que estuvo influenciada por la aparicion de epidemias en Europa, da inicio a la salubridad,
creandose la preocupacion por el espacio publico (cementerios, basureros), asi como la necesidad

de controlar el flujo de agua y aire para evitar lo que se consideraba producia la enfermedad:
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“miasmas” (emanaciones fétidas de los suelos y aguas impuras), e igualmente se empiezan a ubicar
y organizar las fuentes de agua, lavaderos y canales de agua.

Para Foucault, este periodo es el que permite un desarrollo de lo que hoy se considera es
la medicina, al propiciarse gracias al intercambio de conocimientos en la urbe de las diferentes
disciplinas. Asi mismo, aparece el concepto “salud publica” donde implicitamente se refleja el
hecho del poder del Estado de incidir en la salud de sus asociados.

Otro hecho demarcado por este mismo autor, es la aparicion de la incidencia de las
epidemias y en especial la epidemia del Colera de 1832 en términos de la concepcion de la salud
de la época, donde los pobres, el pueblo y los obreros no se consideraban como una fuente de
peligro para la salud de los ciudadanos, hasta mediados del siglo X1X. Este aspecto, sumado a los
temores de los grupos de prostitutas, homosexuales, gitanos, judios e inmigrantes, orienta a dividir
la ciudad entre ricos y pobres.

A partir de la industrializacion, aparece la denominada Medicina de la Fuerza Laboral,
donde el Estado comienza a tener control sobre el indigente, al darse, que una vez el “pobre” se
beneficia del sistema, esta obligado a someterse a controles médicos. Se les ofrece a los pobres la
posibilidad de recibir tratamiento gratuito o sin mayores gastos y los ricos se libran de ser victimas
de fendmenos epidémicos originarios de la clase pobre.

Segun Foucault, este modelo de Medicina Social inglés, de control de la salud y del
cuerpo de las clases méas necesitadas, para que fueran mas aptas para el trabajo y menos peligrosas
para las clases adineradas, fue el que tuvo mas futuro, contrariamente a lo que le ocurri6 a la
Medicina Urbana y sobre todo a la Medicina del Estado. El sistema inglés permitié vincular tres
cosas: la asistencia médica al pobre, el control de salud de la fuerza laboral y la indagacion general
de la salud publica (Foucault, citado por Segura, 2009).

2.1.4 La seguridad social y la relacion con el Estado. Un aspecto relevante dentro de
la dindmica de la relacion de mediacidn entre el ciudadano y la prestacién del servicio, es la garantia
del servicio médico, que en algunos paises es universal y en otros no, destacandose dentro del
contexto si esas garantias son establecidas por entidades estatales o privadas.

En la medida que se desarrolla la legislacion o como parte del sistema de mercado, de
ofertas orientadas a asegurar una calidad del servicio de atencion o la proteccion a determinados
riesgos, se hace necesario ocupar un papel diferente por parte del Estado, ya sea en la condicion de

regulador y prestador de los servicios, 0 como sucede en Colombia de regulador Unicamente,
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asumiendo por ley, prohibicion para prestarlo directamente, tal como se sefialé en la justificacion
anteriormente, citando la Ley 1122 de 2007 en su Articulo 26.

La seguridad social como tal, aparece en Alemania en 1883, con la propuesta de un
sistema de proteccion a los trabajadores con tres leyes, que representan la base del concepto y del
sistema hasta la fecha: Seguro contra enfermedad (1883), Seguro contra accidentes de trabajo.
(1884) y Seguro contra la invalidez y la vejez. (1889). Es decir, la seguridad social corresponde a
un sistema de proteccion hacia el individuo, el trabajador o la poblacion segin la interpretacion
que se le dé, que permite garantizar los beneficios sociales a la poblacion que esta afiliada al
sistema.

2.1.5 Algunas consideraciones sobre la seguridad social. Se considera que entre los
diferentes programas de seguridad social los mas relevantes son las pensiones, y dentro de éstas,
las pensiones de jubilacién, orientadas a permitir un ingreso econdémico aceptable a las personas
que han dejado de trabajar. Igualmente, las prestaciones por desempleo, las pensiones de invalidez,
las de supervivencia que protegen a la familia del fallecido tales como viudas o huérfanos, y el
seguro de paro para quienes sufren pequefios periodos de desempleo.

La seguridad social es un conjunto de medidas que la sociedad proporciona a sus integrantes
con la finalidad de evitar desequilibrios econdmicos y sociales que, de no resolverse,
significarian la reduccion o la pérdida de los ingresos a causa de contingencias como la
enfermedad, los accidentes, la maternidad o el desempleo, entre otras (Nugent, 2010, p.
10).

Existen diferentes modelos, publicos y privados; el publico esta protegido por el Estado,
y el privado es de libre escogencia. Los programas de seguridad social, corresponden a formas de
seguros especiales contra determinados riesgos, tal como lo hace una péliza privada.

Como se puede entender, la seguridad social esta construida de tal manera, que se
satisface una necesidad cuando se pierde. Todo ello, incluye ademas a la atencién médica y en
particular la atencion urgente, que es el eje de este analisis. Dentro de las criticas a los diferentes
modelos, publicos o privados, es de considerar los planteamientos del Stiglitz (2000), quien es
critico hacia las formas de globalizacion sefialando diferencias en términos de las desventajas de
los modelos privados.

Entre los seguros privados, existe una relacion entre los pagos realizados por el tomador

del seguro, los riesgos a los que se enfrenta y lo que recibe. Por tanto, la prima de la poliza
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de un seguro médico depende de factores relacionados con el estado de salud de un
individuo, como la edad (Stiglitz, 2000, p. 390)

Frente a la seguridad social y las pélizas privadas, se anota el riesgo de la inflacion en las
segundas al estar indiciadas, lo que Stiglitz (2010) denomina riesgos sociales. Se sefiala como
factor determinante de la diferencia, que el mercado no puede o al menos no ha proporcionado
seguro contra la inflacion, el Estado si puede.

Se propone que el Estado puede cumplir sus obligaciones recaudando impuestos, o
repartir los riesgos en diferentes generaciones, lo cual sucede en tiempos de guerra, cuando el
Estado disminuye la inversion y grava posteriormente los costes entre los jovenes en beneficio de
los mismos. Igualmente, se propone que si una economia sufre costes indirectos por la inflacién,
ésta puede parcialmente transferirse a generaciones futuras.

Otro aspecto complejo es la seleccidn adversa, que se presenta al existir técnicamente
mayores ventajas para una empresa privada, asegurar personas sin riesgos de salud y por el
contrario, desventajas al asegurar personas mayores, por ejemplo. Stiglitz (2014), sefiala ademas,
que la politica incide en la orientacién de la seguridad social.

Cuando la derecha no estd defendiéndose ferozmente contra aumentos, siquiera
modestos, de los impuestos para los ricos, los integrantes del 1% Yy sus aliados defienden los
recortes en los seguros sociales, tanto los seguros de atencion sanitaria, como la seguridad social(
pensiones) para los ancianos, que a menudo denominan despectivamente derechos sociales de la
clase media (Stiglitz, 2014, p. 289)

2.2 Sistema Nacional de Salud de Colombia

2.2.1 Historia de la seguridad social en Colombia. La seguridad social es un mecanismo
de proteccion a las personas, que se asocian al desarrollo de los sistemas econdmicos y financieros
y, a la necesidad de proteger a las personas como parte de la estructura social.

Sus principios estan dados desde el siglo pasado en Alemania, cuando se gestaron
sistemas de aportes individuales a fondos comunes para proteger las diferentes actividades de la
vida ciudadana, donde la enfermedad, la invalidez, la vejez y la muerte fueron en forma paulatina
copando los espacios de necesidades econémicas para ser cubiertas.

La seguridad social es mencionada como un derecho en la Carta Internacional de

Derechos Humanos, donde claramente se expresa:
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Articulo 22: Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion internacional, habida
cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos
economicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su
personalidad (Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, 2015 p. 2)

El Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia nace en 1945 teniendo como
base el Estado, a través la Ley 6 de 1945 y la Ley 90 de 1946 al fundar el Instituto de Seguros
Sociales, financiado con aportes de los empresarios y trabajadores, estableciéndose un sistema con
un solo asegurador y una red de hospitales propios. Ademas, de fundar hospitales del Estado
distribuidos en todo el pais.

Este sistema se complementaba con la seguridad social ofrecida por los servicios militares
y algunas cajas que representaban sistemas empresariales de seguridad social de algunas entidades
del Estado como la Caja de Prevision Social del Ministerio de Comunicaciones (CAPRECOM), y
la Caja de Ferrocarriles Nacionales. Se establecieron en sintesis dos sistemas: uno publico y uno
privado, cuya cobertura total sumada, solamente cubria el 45% en 1991 cuando cambio.

Se sefialaba del sistema de salud ademas, ser ampliamente discriminatorio en términos de
su sectorizacién geogréfica, y la poca calidad del mismo, plantedndose desventajas para el area
rural y refiriendo el area urbana como el sector privilegiado; a pesar, que Colombia es un pais cuya
base de distribucion de riqueza se soporta en la agricultura, siendo el campo la fuente de la misma.

Todo esto cre6 la necesidad para que el sistema de salud de Colombia fuera reestructurado
en 1992 a partir del ejercicio constitucional de la reforma a la Carta Magna de 1991, donde se
establecidé como norma legal: “La salud como un derecho”; exigiéndose a partir de entonces, que
se empiece a analizar la problematica a fondo, encontrandose que a pesar que los costos del sistema
eran altos comparativamente con otros paises con estructuras tecnoldgicas similares, la atencion no
era buena, y cuestionandose entre otros, no sélo la calidad, sino ademas el retraso tecnolégico.

Pasar entonces, de una cobertura limitada para llegar al 100%, exigié una serie de
estrategias que debian ser coherentes con los principios establecidos en la misma Carta
Constitucional, periodo donde se cuestiono el centralismo estatal establecido hasta entonces, v el
hecho de ser el Estado el principal empleador, la inoperancia de toda la maquinaria gubernamental

y lainequidad en todos los frentes, resaltandose el servicio de salud, donde se perpetuaban grandes
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riesgos desde el punto de vista juridico y técnico, al asumir hasta ese tiempo el Estado, toda la
responsabilidad.

Esto fue el soporte para reorientar el Estado y en forma particular el sector salud, donde
se establecieron la descentralizacién y desconcentracion como politicas constitucionales.

La Ley 100 de 1993 definid la reforma que dio lugar al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) en Colombia y sentd las bases para la prestacion de los servicios
de salud a través una red de instituciones privadas y publicas que compiten por el
aseguramiento de la poblacion, bajo la supervision y regulacion del Estado. Dicho esquema,
conocido en la literatura como “competencia regulada”, se caracteriza por vincular
activamente a los agentes privados para la provision de un servicio publico esencial como
es la atencion en salud (Nufiez, 2014, p. 1)

Dentro de este esquema normativo, el ejercicio legislativo del pais instituyo la creacion
de un sistema de prestacion de salud dividido en dos dinamicas: por un lado, un sistema de
aseguradores denominados en Colombia EPS (Empresas Promotoras de Salud) que funcionan
como aseguradores, y otras prestadoras de servicios: IPS (Instituciones Prestadoras de Salud),
encargadas como su nombre lo indica, de prestar el servicio.

Empieza entonces, un proceso de ajuste legal, donde hospitales y clinicas publicas y
privadas modifican sus esquemas normativos para transformarse en IPS. Concepto que representa,
en si mismo, el cumplimiento de requisitos técnicos para prestar el servicio y poder contratar con
las ya sefialadas EPS (habilitacion).

En cuanto a los hospitales, es necesario sefialar, que todo el sistema colombiano fue
dividido en orden de complejidad: baja (1), media (I1) y alta (I11) respectivamente, siendo los de
nivel 111 los de mayor complejidad. Los hospitales publicos de nivel I, 11 y 11l respectivamente,
debieron por el proceso de transformacion técnica normativa, orientarse hacia la figura de
descentralizacion definida como “Empresas Sociales del Estado” (ESES), definiéndose sus
caracteristicas como tal: entidades con autonomia administrativa, capital propio y una junta
directiva que inicialmente estuvo definida por un tercio del sector politico, un tercio como
representacion de la poblacion usuaria, y un tercio por el personal cientifico de la institucion. (Hoy,
la junta tiene cinco miembros: EI Alcalde o Gobernador segln la relacion territorial, el Secretario

de Salud Municipal o Departamental segun la relacion territorial, un representante de la comunidad,
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y dos representantes del sector asistencial de la entidad: uno por parte del grupo administrativo, y
otro por parte del sector asistencial).

Asi mismo, hay que tener en cuenta la dependencia en términos de responsabilidad; pues
al considerar el legislador que Colombia tiene una gran cantidad de municipios pequefios, cuando
se estructurd el sistema, se otorgd la responsabilidad a los municipios del nivel I, la atencién de
menor complejidad o atencion de nivel béasico, y a los hospitales de nivel 1l 'y Il a los
departamentos.

Por otro lado, los hospitales de nivel I o nivel basico, que como ya se sefiald, dependen
del municipio en el cual se encuentran, asumen todas las actividades de atencién primaria
(promocion y prevencion de la salud), que consisten en adelantar todas las actividades de salud
orientadas a las personas (y la poblacion en general), y que previenen la enfermedad.

Igualmente, estas instituciones (ESES de nivel 1), prestan la atencion médica basica a las
familias localizadas en el sector de ubicacion, representando en general lo que pueden necesitar en
términos de asistencia médica general, lograndose tedricamente un sistema escalonado de atencién,
que pretende adecuar recursos al trasladar pacientes desde el nivel 1, al nivel 1l solamente cuando
no es posible solucionar el problema, asi y en igual forma para la remision del nivel 11 al I1l.

El concepto de niveles de atencion es utilizado en todo el mundo; pues el significado
basico del mismo, corresponde a orientar la atencion primaria o basica en el nivel | (vacunacion,
control prenatal, etc.), que debe hacerse en todas partes; por lo cual, los niveles de mayor
complejidad y por ende de mayor costo, forman una piramide ampliada en el nivel | en términos
del nimero de servicios.

Desde el punto de vista teorico, el nivel 111 o de méxima complejidad debe atender entre
el 5-10% del total de pacientes que demandan servicios en el sistema, el nivel 11 del 15-20% vy el

nivel I debe llevar el mayor peso en términos del volumen de atencion llegando hasta un 70%.
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Figura 2.1 Sistema de referencia de pacientes

Modelo de Gestion tecnolégica para pacientes urgentes.
Sistema de Referencia de pacientes.

Centro Regulador de
Urgencias.

Nivel 1 o basico de
atencién. (70%).

Nivel IT o Nivel III o de alta
intermedio de complejidad.
atencion. (10/15%).

Actualmente:

Fuente: elaboracion propia. Basado en el esquema funcional actual en Santiago de Cali

De funcionar el sistema, y existir un nivel coherente de atencidn por servicio donde cada
uno atiende el nivel de complejidad que le corresponde, la congestion en los diferentes niveles no
existiria, pudiéndose priorizar la atencion a los pacientes, que teniendo una complejidad de 11 o 111,
fuesen atendidos en el pertinente nivel.

En términos tedricos, el sistema podria ser perfecto, lo cual permitié en los afios 70s
proclamar por todos los rincones del mundo esquemas similares por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), siendo el sistema
colombiano, un ejemplo de este concepto. Sin embargo, esto estuvo orientado para una distribucion
mas 0 menos homogénea de patologias, sin considerar que la violencia y las patologias asociadas
a la pobreza y al desplazamiento fuese un eje de afectacion del sistema, como sucede hoy.

Al considerar el nivel | (ESE) como tal, cuenta con servicios de consulta externa asi como
servicio de urgencias y en terminos operativos: uno o dos médicos generales, una enfermera jefe y
dos o tres auxiliares de enfermeria, los cuales como equipo, deben atender toda clase de patologias
que llegan al servicio (desde un herido al que hay que dedicarle una o dos horas para suturarlo, un
parto, o cualquier patologia relacionada con enfermedades de caracter general).

Este equipo, como se puede considerar, a pesar de tener toda la voluntad, sufre muchas
limitaciones al no contar con los conocimientos ni la tecnologia de la medicina especializada, lo
cual obliga a remitir los pacientes a niveles 11 o Ill, en muchas ocasiones sin necesidad, dado el

riesgo que se corre al tener la tentativa de un potencial diagnéstico critico que pudiese afectar la
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salud o amenazar la vida del paciente como corresponde al paciente urgente, haciendo el sistema
précticamente inoperante en muchas ocasiones, congestionando el nivel 11 de la ciudad y haciendo
practicamente inoperante el nivel 11, al canalizarse en éste por rebote, la mayoria de servicios
especializados.

En el territorio colombiano, por definicion constitucional, existe un responsable de todos
los aspectos representado en el Alcalde, el Gobernador del Departamento o el Presidente de la
Republica en el pais.

Para lograr la cobertura de la mayoria de la poblacidn, lo cual se oficializ6 a mediados
del afio 2012, el sistema de salud se dividio en dos regimenes que representaban a aquellos pueden
pagar directamente (régimen contributivo) y aquellos que reciben el beneficio a través de un fondo
de solidaridad creado con dineros que pagan los primeros (régimen subsidiado), existiendo ademas
un esbozo de personas que no cuentan con ningun tipo de seguridad social que en el sistema se
denominan: “ vinculados” (son realmente los que no estan vinculados al sistema).

El sistema se orient6 al surgir la descentralizacion hacia la competencia por el mercado
existente en salud entre quienes estructuralmente debieron hacerlo desde su creacion para poder
sobrevivir (hospitales y clinicas privadas o IPS segin mandato normativo como se explico
anteriormente) y aquellas entidades que debieron establecer la figura de descentralizacion
(Empresas Sociales del Estado).

En la ciudad de Santiago de Cali, las Empresas Sociales del Estado (ESE) de nivel | son
cinco: ESE Norte, ESE Centro, ESE Suroriente, ESE Oriente y ESE Ladera, que representan en si
mismas, la fusion de todo el sistema de centros y puestos de salud de un sector territorial (de los
105 centros y puestos de salud previamente al sistema definidos como tal, cada ESE asumié entre
20 y 25), dejando el Hospital Ancianato San Miguel como ESE independiente.

Todas estas entidades, representan fundamentalmente lo que fueran en el pasado
entidades de caracter publico y que hoy se presentan como IPS dentro del sistema (cada una de las
Empresas Sociales del Estado), dejando claro que existen mdltiples entidades hospitalarias
privadas en toda la ciudad.

A lafecha, la ciudad de Santiago de Cali, en términos del servicio oficial, cuenta con una
ESE de tercer nivel (Hospital Universitario del Valle), dos hospitales generales de segundo nivel

(Hospital Mario Correa Rengifo y Hospital Isaias Duarte Cansino), un hospital de segundo nivel
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privado (San Juan de Dios), un hospital de nivel Il especializado en pediatria (Hospital Infantil
Club Noel) y las seis Empresas Sociales del Estado ya referidas.

El sistema hoy cuenta con comunicacion interhospitalaria via telefénica y radial, lo cual
representa un canal de comunicacion permanente que en la practica sélo funciona parcialmente y
no garantiza que los datos presentados corresponden a informacion real.

En términos practicos, la funcion del Estado se centra en garantizar la prestacion del
servicio; pero quien es responsable por el servicio individual es la entidad denominada EPS, que
es en si misma, una entidad aseguradora, cuyo papel estd centrado en garantizar una serie de
contratos con IPS (hospitales y clinicas privados) y ESE (entidades hospitalarias y clinicas del
Estado descentralizadas) de diferentes niveles de complejidad donde potencialmente sus pacientes
asegurados seran atendidos. El sistema asume, que los usuarios seran atendidos inicialmente en el
nivel I de atencion tanto para urgencias, como para la consulta médica general (consulta externa).

Cada EPS, para articular su propio sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes
(remisiones) debe contar con su propio sistema regulador. Es decir, con un sistema que administre
o0 recepcione la informacion de la solicitud de traslado de un nivel a otro y lo autorice.

El sistema de remisiones de cada EPS, es fundamental en el sistema de atencion. Como
igualmente lo es, el sistema de recepcion de informacion de cada entidad hospitalaria para
garantizar la dinamica de atencion de un paciente urgente. La remision o traslado de pacientes,
corresponde a una serie de procesos secuenciados orientados al traslado del paciente, que permiten
una respuesta inmediata desde el punto de vista médico, y que ademas exigen un proceso
administrativo articulador consecutivo, para la pronta atencion de quien asi lo amerita.

En cuanto a estos sistemas de remisién o traslado, su objetivo estd centrado en articular
los diferentes niveles de atencion médica de salud, lldmense uno, dos o tres segun jerarquia de
complejidad, al recibir una solicitud de traslado de uno a otro nivel. Estos sistemas articulan el
sistema de traslado o sistema de remision de pacientes, para situaciones de urgencias o situaciones
de emergencias.

En Colombia, al descentralizarse el sistema de salud, y transformarse de un sistema que
aportaba los dineros a las entidades de salud atendieran o no pacientes (de subsidio a la oferta), en
un sistema que orienta los recursos hacia las personas (subsidio a la demanda), cambiaron
totalmente la reglas de operacion y funcionalidad, y determinaron a cada EPS o entidad

aseguradora, la funcidn de crear sus propios sistemas para garantizar la remision entre niveles,
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quedando para el ejercicio de la central de referencia del Estado, la funcion preponderante de

articular frente a un desastre o guerra.

Tabla 2.2 Comparativo del sistema de salud en Colombia. Antes y después de la reforma de 1991

Aspecto comparado

Antes de la reforma

Modelo actual

1. Orientacion constitucional

Centralizacion y
concentracién

Descentralizacién y desconcentracion.

2. Funcién del Estado.

Aseguramiento y
prestacion del servicio

Inspeccion, vigilancia y control del sistema.
El Estado no puede prestar ningun servicio
de salud directamente.

3. Cobertura

45%

98% (a Mayo de 2015)

4. Responsable de la
prestacion del servicio

Estado

La empresa aseguradora o promotora de
salud (EPS)

5.  Subsidio de la atencion

Subsidio a la oferta

Subsidio a la demanda del servicio

6. Lugar de prestacion del
servicio para la poblacién
pobre

Hospitales del Estado
Unicamente

Cualquier entidad prestadora publica o
privada donde exista contrato con la EPS del
afiliado

7. Atencidn obligatoria para
pacientes urgentes

Todo el sistema debe
prestar la atencién
inicial de urgencias,
pero los pacientes son
direccionados una vez
se prestaba el servicio
hacia el sector publico

Todo el sistema debe prestar la atencion
inicial de urgencias.

Las entidades publicas y privadas compiten
por la atencién definitiva del paciente.

La autorizacidn de atenci6n se da por hecho
automaticamente.

8.  Pacientes producto de
lesiones por causa externa

La atencién se centra
en el sector publico

La atencion se mantiene centrada en el
sector publico, pero el sector privado
técnicamente compite por los pacientes
producto de accidentes de transito

9. Sistema de control

Existe un control
nominal. El Estado
tiene un sistema de
control previo

El control es real y permanente. Hay
instituciones de inspeccion, vigilancia y
control que tienen intervencion en el sector
salud, en todos los procesos. En el Estado el
control del gasto es posterior

10. Sistema de evaluacion de
calidad

No existe

Todo es evaluado con indicadores.

Fuente: elaboracion propia

2.2.2 EIl concepto de atencion médica de urgencias y la remision de pacientes. La

atencion médica de urgencias exige la respuesta inmediata de una entidad de salud puablica o

privada a un ciudadano, que esta en calidad de indefension. Se espera al menos que la atencion

hacia un paciente corresponda con el concepto de atencion inicial de urgencias, (tal como se define

en el punto 1.7 de esta tesis) donde se le estabilizan los signos vitales danto oportunidad para ser

trasladado o remitido a otra entidad de salud.
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2.2.3 Sistema de referenciay contrarreferencia de pacientes. El concepto de remision,
es sindnimo de traslado de pacientes. La importancia del mismo radica, en que dado el costo actual
de la atencion en salud para los diferentes Estados, la atencion en los centros de maxima
complejidad se prioriza solamente para quienes lo necesitan, lo cual exige, una seleccion progresiva
del tipo de paciente a atender, dejando el gran volumen de pacientes no graves, a los centros de
menor complejidad.

La atencion de urgencias, si bien tiene relacion directa con el tiempo de atencion, también
depende del abordaje inmediato, que en términos generales significa: estabilizarle los signos vitales
al paciente (tension arterial, pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria) para ganar un poco
de tiempo, mientras se traslada a un sitio dado el caso, donde se le pueda ofrecer una atencion
especializada.

Este aspecto, hace considerar la atencion del paciente urgente en un sistema como el
colombiano, construido por niveles de complejidad, donde el traslado o referencia es un eje
fundamental relacionando la atencidn, y en particular la muerte por trauma; los estudios muestran
resultados donde la distribucién del mismo, es contundente en una primera etapa.

Para efectos de la presentacion de este documento, se toma como referencia el ATLS
2012 o Programa Avanzado de Entrenamiento para Médicos en Trauma, del Comité de Trauma del
Colegio Americano de Trauma. Esta presentacion muestra una distribucion trimodal de la muerte

en trauma.

Figura 2.2 Distribucién trimodal de la muerte seglin causas

Distribucitn Trimodal de Muerte
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Fuente: ATLS (2012)
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La muerte del paciente lesionado puede ocurrir en uno de los siguientes episodios de
tiempo. En la primera etapa, la muerte sobreviene en los primeros segundos a minutos después del
accidente, y generalmente es causada por apnea debido a lesiones cerebrales graves, del tronco
cerebral o de la médula espinal alta, a lesiones cardiacas, ruptura de aorta y de los grandes vasos.
Muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados debido a la gravedad de las lesiones. Unicamente
la prevencion puede reducir en forma significativa el nimero de muertes que ocurren en esta etapa.
En la segunda etapa, la muerte ocurre entre los primeros minutos a algunas horas después de
producido el traumatismo. La muerte sobreviene como consecuencia de un hematoma subdural o
epidural, hemo-neumotorax, ruptura de bazo, laceracion hepaética, fracturas de la pelvis o lesiones
multiples asociadas con hemorragia grave. La atencion de un traumatismo durante “la primera
hora” de ocurrido el accidente, debe caracterizarse por una evaluacion y reanimacion rapidas, que
son los principios fundamentales del ATLS. En la tercera etapa, la muerte sobreviene varios dias o
semanas después del traumatismo, y suele ser secundaria a sepsis o falla organica multiple. La
calidad de la atencion dada en cada una de las etapas previas tiene influencia en el pronéstico final
y en esta Gltima fase. Por esta razdn, la primera persona que evalla y trata a un paciente
traumatizado, y cada una de las siguientes, tienen en sus manos la posibilidad de influir
positivamente en el resultado final (ATLS, 2012, p. 58).

2.2.4 La articulacion del sistema. Articular las condiciones de atencién médica para los
servicios de urgencias y en forma particular para atencion de pacientes criticos, implica asumir una
serie de estrategias que permitan ajustar la atencion, entre las cuales se debe considerar garantizar
la existencia de recursos técnicos y tecnoldgicos, la competencia médica profesional en los
diferentes niveles de atencidn, el sistema de atencidn pre-hospitalaria (ambulancias), la existencia
de un sistema de informacion que articule cada eslabon de la cadena de atencion desde el primer
momento de contacto del sistema con el paciente, hasta dado el caso el hospital de mayor
complejidad que lo recibiré para ofrecerle la atencidn definitiva desde la recepcién en la puerta del
hospital, hasta el momento final de contacto con la sala de cirugia, garantizados en Colombia, a
través del sistema establecido en el Decreto 2309 de 2002 que reglamenta el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos,
que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud

en el pais (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2002, Decreto 2309, Articulo 5).
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La supervision y correccion de problemas en la red asistencial es importante para asegurar
que los recursos humanos y tecnoldgicos no estan siendo subutilizados, y que, por otra parte, logran
satisfacer la demanda de atencion de la poblacion.

El problema de sobresaturacion en los niveles de atencion 11 y 11l suele ocasionar una
deficiencia en la atencion. Por esta razon, Garcia (2006) asegura que la recoleccién de informacion
sobre el funcionamiento y administracion del servicio en relacion con los aspectos de gestion, de
tecnologia y manejo de recursos especializados, es necesaria. El conocimiento sobre las
condiciones de operacion y las necesidades de personal especializado por nimero y tipo de
paciente es Util en la gestion hospitalaria.

Toda referencia incluye el intercambio de informacidn, el apoyo técnico administrativo y
la supervisién y analisis periddico de la dinamica y funcionamiento de la red asistencial y
demostrar asi, la capacidad conjunta o compartida de los establecimientos en satisfacer la
demanda de atencion a la poblacién y la oportunidad como ésta se realiza, para evitar
sobresaturacion o subutilizacion de los establecimientos y servicios que se ofertan (Garcia,
2006, p. 1).

En ese sentido, es importante contar con informacion relevante por padecimiento en cada
region, para permitir una gestion adecuada de los recursos y evitar la subutilizacion de los
hospitales. “Es necesario que el equipo de salud tome interés en su significado, de forma que ambas
estrategias referencia y contrarreferencia resulten relevantes, sobre todo en la “descuidada”
contrarreferencia por parte de los establecimientos receptores” (Garcia, 2006, p.1).

Es relevante recordar que la transformacion del sistema de salud, demarcd una
transferencia de responsabilidades del Estado hacia los aseguradores, dejando en claro, que el
Estado es responsable de garantizar la prestacion del servicio, y los aseguradores (EPS) lo son de
la prestacion al usuario a través de las IPS. Cada EPS cuenta (ya sea propias o contratadas) con
prestadoras (IPS) para proporcionar el servicio, las cuales son de baja, mediana, y alta complejidad,
y que en conjunto conforman su red prestadora de servicios o, dicho de otra manera: “el arsenal de
opciones con las que cuenta para ofrecer el servicio”. La normatividad colombiana defini6 el
concepto de red de prestacion de servicios a través del Decreto 4747 de 2007.

Red de prestacion de servicios es el conjunto articulado de prestadores de servicios de
salud, ubicados en un espacio geogréafico, que trabajan de manera organizada y coordinada

en un proceso de integracion funcional orientado por los principios de complementariedad,
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subsidiariedad y los lineamientos del proceso de referencia y contrarreferencia establecidos
por la entidad responsable del pago, que busca garantizar la calidad de la atencion en salud
y ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de la poblacion en condiciones de
accesibilidad, continuidad, oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social, Decreto 4747, 2007, Articulo 3).

El traslado o la referencia, es el instrumento articulador de la atencion de salud como
sistema; es decir, la referencia corresponde al traslado de un paciente de un hospital a otro, que en
general, es mas complejo y cuenta con condiciones de atencién mas sofisticadas, permitiéndose
gracias a este sistema articulador ofrecer al paciente atencion inmediata en cualquier centro de
nivel basico, donde se le ofrece la “atencion inicial de urgencias”.

El soporte préactico de este concepto, es la respuesta para evitar las muertes permanentes
existentes en los servicios donde se consideraba en diferentes casos que el paciente podria haberse
salvado; aspecto que en suma, sefiala un costo evitable para el pais. Esto significa que en la
referencia de pacientes, sea necesario contar con los equipos tecnoldgicos y el personal calificado
para apoyar el diagndéstico y el tratamiento; asi como un sistema de comunicacion agil que ofrezca
respuesta a la institucion que remite. Lo que significa también, que el sistema debe calcular el
tiempo de referencia y contrarreferencia para el esquema de riesgos mas comunes.

Los procesos de traslado de pacientes han evolucionado a lo largo del tiempo con el
hombre y sus diferentes actividades; en especial las guerras, que han exigido una dinamica
administrativa no sélo de suministros y pertrechos, sino ademas alternativas y oportunidades de
atencion médica de urgencias, llevando a generar procesos orientados a la atencion inicial, a la
clasificacion de la complejidad de la lesion, orientando la prioridad, al traslado y al recurso de
atencion generalmente quirargico. La tecnologia ha facilitado progresivamente la atencién y la
remision de pacientes en la medida que se desarrollan los servicios de salud, permitiendo la
consulta a distancia, y proponiéndose en el futuro como una nueva area comun de la vida ciudadana
en todo el mundo. Este concepto esta representado en la agilizacion de la atencion en los Gltimos
60 afios, cuando aparece la necesidad de responder a las grandes exigencias de los viajes al espacio;
a esto, se le ha denominado telemedicina.

La historia de la telemedicina se inicia a fines de los afios 50 en los Estados Unidos de
América. Los primeros pasos fueron tendientes a experimentar las telecomunicaciones en

el campo sanitario; hasta luego de los afios 60 las experiencias se direccionaron a fin de
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monitorizar el sistema cardiocirculatorio de los astronautas en el espacio, para asegurarse
de la potencial asistencia sanitaria mas eficaz (Papi y Ricci, 2000, p. 1).

En la medida que la accion civil se ha visto beneficiada por los recursos técnicos, y para
el caso la aparicion del automovil, por ejemplo, las tecnologias se han introducido en la atencion y
en particular, mejorando procesos orientados al traslado o referencia de pacientes.

Otro aspecto que indirectamente ha incidido en el desarrollo de la atencion, son los
estudios médicos llevados a cabo, casi de cada proceso o actividad relacionada de la cadena de
atencion, definiendo ésta, como el proceso que inicia desde el momento en que el paciente sufre
un trauma o una lesion, la atencidn inicial en el &rea geogréfica en que la sufre, el traslado, la
atencion en el sitio donde fue referido y las actividades Ilevadas a cabo para su atencion definitiva,
todo ello supeditado a realidades especificas de indicadores que la sociedad actualmente cuenta en
todo el mundo y a la demanda creciente.

Las demandas crecientes de atencion médica de la poblacion abierta, la transicion
epidemioldgica que vive el pais, y la necesidad de incrementar la calidad de la atencion
médica ofrecida al usuario, han hecho del envio de pacientes un procedimiento cada vez
mas utilizado (Secretaria de Salud de México, 2011, p. 5).

En sintesis: la referencia es el traslado de pacientes de una entidad hospitalaria a otra.
Este concepto, en términos dindmicos, corresponde a la remision o traslado de un sitio A, a un sitio
B, y la contrarremision basicamente consiste en devolver el paciente a la entidad que inicialmente
lo habia remitido. Este proceso se ha perfeccionado en los Ultimos afios en todos los paises,
considerandose importante que la ley imponga el caracter de “responsable”, a la institucion que
envia o traslada el paciente en cuanto a la garantia de las condiciones del traslado y de su llegada

al sitio a donde es remitido.

Figura 2.3 Esquema de la referencia y contrarreferencia explicando el limite de la responsabilidad

del traslado

Sistema de Referencia y Contra-referencia.

Referencia.




Fuente: elaboracién propia, basado en el Decreto 4747 de 2007

De tal manera, que quien envia o remite un paciente, se ve obligado tanto desde el punto
de vista institucional, como desde el punto de vista profesional, a garantizar las mejores
condiciones para evitar que el paciente se compligue o fallezca como producto de un mal traslado.
Este concepto, se sustenta igualmente en el principio de la “hora dorada”, que consiste, en ofrecerle
el soporte béasico al paciente grave en un tiempo minimo de 60 minutos, en el cual una vez realizado
lo anterior, se asume que se disminuyen las complicaciones y se aumenta la supervivencia, y que
fuera establecido a partir de los estudios del Dr. R. Adams Cowley en 1973 (San Roman, 2003).

Es comun que, para evitar la pérdida de tiempo en el traslado a un hospital de atencién
especializada, se atienda al paciente durante el traslado. Esto implica el equipamiento de
ambulancias y el manejo adecuado del paciente, la comunicacién con la central que recibira al
enfermo, asi como un diagndstico adecuado (lo cual caracteriza al modelo de atencién
prehospitalaria francesa).

Las condiciones instaladas de atencion en la ciudad de Santiago de Cali presentan, segln

el registro oficial de capacidad, los siguientes resultados al afio 2014:

Tabla 2.3 Condiciones instaladas de atencion en la ciudad de Santiago de Cali

Ambulancias 222

Basicas 168
Medicalizadas 54
Camas 4.810

Adultos 2.737
Cuidado agudo mental 12
Cuidado intensivo adulto 581
Cuidado intensivo neonatal 128
Cuidado intensivo pediétrico 78
Cuidado intermedio adulto 247
Cuidado intermedio neonatal 198
Cuidado intermedio pediatrico 24
Obstetricia 322
Pediatria 468
Unidad de quemados adultos 7
Unidad de quemados pediatricos 7
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Salas 329
Partos 34
Quirofanos 295

Fuente: elaboracién propia. basado en el Registro Oficial de Habilitacion de la Secretaria Departamental de Salud del
Valle del Cauca (2015)

El proceso de referencia de pacientes, al igual que otros procesos médicos, corresponde

a aspectos delicados de la atencidn, para los cuales cada afio, se hacen revisiones extensas en cada

rincon del mundo, y se identifican debilidades que son paulatinamente ajustadas en el sitio

geogréfico y funcional donde se presentan, y gracias a las redes existentes se difunden y se toman
las acciones de implementacion respectivas.

El proceso de referencias o remisiones médicas es de suma importancia para el adecuado

funcionamiento e interrelacion entre los diferentes niveles de atencidn; la calidad de dicho

proceso debe estar determinada por una correcta evaluacion de cada caso en particular, con

el objetivo de remitir al paciente cuando existan elementos o criterios que justifiquen dicha

remision (Garcia, Rivero, Rivero y Rodrigues, 2005, p. 2)

2.3 Calidad, calidad de la atencién en salud

CAT pug = ( Cap.+ CaH1+CaH3) Ca

Fuente: elaboracion propia

2.3.1 Calidad en la atencién de pacientes urgentes graves. Tal como se sefiald
anteriormente, la Calidad de la Atencidn en Urgencias (CAT pug), tiene una relacion directa que
se asocia a las etapas en las cuales se gesta el proceso de atencion; y que para el caso, corresponde
a la atencion medica representada por la atencion prehospitalaria Cap., y la atencion en las unidades
médicas por las cuales se desarrolla la misma CaHi, CaHs. Igualmente, al existir un sistema
piramidal del servicio de salud desde la baja a la alta complejidad, la referencia juega un papel
importantisimo en la calidad del servicio como se explicé en el punto 1.2.2 al presentar la estructura
del problema, siendo la tecnologia de la referencia la que representa la variable fundamental del
proceso de articulacidn del tema base de este estudio.

La calidad es un aspecto muy importante en la actualidad, y al darse el proceso de

globalizacion, se gestan una serie de influencias de caracter cultural, social y econémico, y se
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producen demandas comerciales en los diferentes sectores de la vida ciudadana. En cuanto al
particular, el sector salud tiene la influencia de organismos internacionales, como la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud, relacionando la busqueda de
estdndares en una dindmica permanente.
La calidad afecta a una empresa de cuatro maneras: 1) Costos y participacién en el mercado,
las mejoras en calidad llevan a una mayor participacion en el mercado y ahorros en los
costos por disminucion de fallas, retrocesos y garantias por devoluciones. 2) Prestigio de
la organizacion. La calidad surgira por las percepciones que los clientes tengan sobre los
nuevos productos de la empresa y también por las practicas de los empleados y relaciones
con los proveedores. 3) Responsabilidad por los productos. Las organizaciones que disefian
y elaboran productos o servicios defectuosos pueden ser responsabilizadas por dafios o
lesiones que resulten de su uso. Esto lleva a grandes gastos legales, costosos arreglos y una
publicidad que no evita el fracaso de la organizacion entera. 4) Implicaciones
internacionales. En este momento de la globalizacion, la calidad es un asunto internacional.
Tanto para una compafia como para un pais. (Carro y Gonzalez, 2012, p. 3)

El concepto de calidad no es nuevo, y autores como Rico (2001), dividen las etapas de la
produccion en seis, representadas en conceptos que las caracterizan en la siguiente forma: 1. Etapa
artesanal: las cosas se hacen con calidad sin importar el costo. 2. Etapa de la industrializacion: la
esencia es la produccién para satisfacer la demanda. No hay preocupacion por la calidad. 3. Etapa
de control final: en esta etapa la preocupacion se centra en garantizar las especificaciones, operando
la calidad como servicio “policial”. Aqui se considera que el resultado de productos defectuosos
depende de lo fuerte que fuera la inspeccion final. 4. Etapa de control de proceso. En esta etapa la
caracteristica es la prevencion. 5. Control de disefio. Se tiene control de proceso y se toman
acciones preventivas, pero igualmente se implementan acciones desde el disefio, garantizando la
vida util del producto simplificando las tareas de control. 6. Mejora continua. Se busca armonizar
lo que el cliente busca, lo que se programa y lo que se fabrica. Se habla de calidad total.

Igualmente, este autor sefiala, que el concepto de calidad evolucioné hacia la “Excelencia
o la Calidad Total”, gracias a grandes autores como Crosby (1985, 1989), Stewart (1998), Ishikawa
(2007), Taguchi (1986, 1989, 1993, 2005), destacando a Edward Deming (1986) y a Joseph Juran
(1951, 1964, 1967,1970, 1988).
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Edward Deming, importante en el desarrollo de Japdn, sefialé que la participacion del
trabajador era importante, asi como su motivacién; planteando ademas, que la inspeccion no
garantiza calidad.

Afirmo, que una calidad mas alta lleva a una mejor productividad que, a su vez, da lugar
a una fuerza competitiva a largo plazo (Deming 1986, citado por Evans, 2005, p. 1).

“La calidad se logra cuando los costos disminuyen al producirse menos errores, menos
reprocesos, mejor utilizacion de la maquinaria, del equipo y de los materiales y menos demora en
la fabricacion y entrega...”. (Rico, 2001, p. 170).

Juran (1964), propone la integracion del trabajador, el cliente y la aplicacion de los
conceptos de calidad en cada parte de la produccién. Considera que el proceso de fabricacién de
bienes y servicios debe implicar el ejercicio de calidad en los procesos, y no solamente una revision
final.

Juran remarcaba que la calidad como atributo de toda empresa, no debe ser relegada a las
acciones que contemple un solo departamento que sea creado con el fin de asegurarla. Debe
ser parte del proceso de elaboracidn o prestacion de los bienes o servicios, debiendo existir
un serio compromiso de todo el personal para alcanzarla de manera preventiva, es decir, no
esperar que se detecten defectos para evitarlos (Juran, citado por Corporacion 3D, 2015, p.
8).

El concepto de calidad puede entenderse desde diferentes perspectivas en todos los
ordenes de la relacion productor-consumidor de bienes y servicios; definicion que desde el punto
de vista del producto se puede orientar desde la perspectiva del cliente.

Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren capacidad para
satisfacer necesidades implicitas o explicitas. La calidad de un producto o servicio es la
percepcidn que el cliente tiene del mismo, es una fijacién mental del consumidor que asume
conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad del mismo para satisfacer sus
necesidades. Por tanto, debe definirse en el contexto que se esté considerando, por ejemplo,
la calidad del servicio postal, del servicio dental, del producto, de vida, etc. (Burgos, 2015,
p. 2)

Lanorma ISO 9000 define calidad como el “grado en el que un conjunto de caracteristicas

inherentes cumple con los requisitos”. Asi mismo, gracias a las tecnologias informaticas la
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distancia para ofrecerla no es tan importante, y se asocia directamente al desarrollo o estancamiento
de la humanidad.

Es conveniente sefialar, que un producto de calidad es aquel que cumple necesariamente
estandares minimos. La calidad es una propiedad inherente de cualquier cosa que permite que ésta
sea comparada con cualquier otra de su misma especie. Es decir, la produccién no es de calidad de
por si, porque se pretenda o se quiera, sino que esta asociada a un porqué, a una razon y ante todo
aun parametro que permite comparar ese resultado con un ideal o al menos con un bosquejo general
que permite asociar las caracteristicas de un producto, de tal manera que no es la publicidad o el
mercadeo el que determina “calidad”, a pesar de que existen esquemas naturales de fomento de
toda orientacién de producto hacia la comunidad, por lo que se habla de credibilidad social,
aceptacion social o acreditacion de un producto; lo cual, no quiere decir de ninguna manera, ni
tampoco representa un indicador particular de los principios o condiciones de produccion. Por lo
cual, se ha instituido el concepto de acreditacion técnica como parametro esquematico de los
resultados especificos del producto y los sistemas de produccion.

Hablar de calidad implica necesariamente considerar a quién va dirigido lo que se produce
y cémo se articula el producto con la comunidad, pues se asume como calidad una conformidad
con el servicio y la satisfaccion de las necesidades.

Se entiende entonces, que el concepto de calidad implica el cumplimiento de unos
requisitos orientados al cliente; lo cual, puede ser representado, por un conjunto de demandas
disimiles, con diferentes expectativas y por ende, diferentes requisitos frente a un mismo servicio,
que exige que la definicion lleve consigo anexo el tipo de cliente, y considere las necesidades al
cual va orientado el producto o servicio.

Es amplio y complejo el concepto “calidad”; tiende a sefialarse como un proceso, donde
existen unas referencias de resultado de producto representadas en indicadores o tasas en todos los
niveles, lo cual permite comparar con sectores sociales similares para tener puntos de referencia en
el mejoramiento de los resultados.

No se puede separar este analisis, sin hacer referencia a la acreditacion como
cumplimiento de esquemas de produccion que tienden a garantizar los resultados al intervenir los
procesos y el resultado final, sobre la base del “producto” que cada entidad pretende. Es decir,
sobre el proposito y caracteristicas que se han definido previamente, las cuales, se han elaborado,

integrando los sectores y la comunidad a la que se pertenece, sin pasar por alto los conceptos de
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formacion integral y los principios de “satisfaccion del cliente,” quien paga y decide libre e
independientemente usar un servicio que se ofrece.

Hoy, la expresion mas determinante al respecto, es el de sistemas de gestion de la calidad.
Esto, bajo normas internacionales establecidas por un organismo no gubernamental: International
Organization for Standarditation (ISO); esta organizacion aparecio como: International Federation
of the Standarizin Associations (ISA), orientando sus esfuerzos hacia la produccién, siendo en 1947
cuando cambia su nombre al orientarse hacia las demas areas empresariales, y ser adoptada por
mas de 160 paises en todo el mundo.

Los sistemas de gestion de la calidad son un conjunto de normas y estandares
internacionales que se interrelacionan entre si para hacer cumplir los requisitos de calidad
que una empresa requiere para satisfacer los requerimientos acordados con sus clientes a
través de una mejora continua, de una manera ordenada y sistematica (Normas ISO, citada
por Sistemas y Calidad Total.Com, 2011, p. 1).

Las Normas ISO, y en particular la serie 9000, han orientado la calidad hacia los
diferentes sectores empresariales, industriales y de servicios independientemente de su tamario,
generando esquemas de estandarizacidn en todo el mundo; éstos a su vez, soportados por acuerdos
internacionales, buscan promover el desarrollo de la estandarizacion, facilitar el intercambio
internacional de productos y servicios, y desarrollar la cooperacion en las actividades intelectuales,
cientificas, tecnoldgicas y econdémicas a través de la estandarizacion.

La calidad en el sector salud, se propone representada en diferentes contextos, pero en
especial dentro del orden de la mejora continua y el servicio al cliente.

En paises como Colombia, donde se asume a partir de la Constitucion de 1991 un modelo
descentralizado y desconcentrado, el papel del Estado, se centra en la inspeccion, vigilancia y
control, y no en la prestacion de servicios (esto Ultimo prohibido por ley). La calidad aparece como
esquema basico para el funcionamiento conceptual del sistema; para lo cual, el Estado define las
politicas y los parametros mismos de calidad.

Gonzélez y Gallardo (2012) presentan en una revision algunos conceptos de calidad
orientada a la salud:

Donabedian (1990,1992) senala: “calidad es el grado en que los medios mas deseables se
utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles, o en palabras de Ruelas (1997), la

calidad es una combinacidn de beneficios, riesgos y costos, en donde de lo que se trata es
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de ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos posibles y a un costo razonable.
De acuerdo con Aguirre Gas (2006), la calidad de la atencion médica es otorgar atencion
oportuna al usuario, conforme los conocimientos medicos y principios éticos vigentes, con
satisfaccion de las necesidades de salud y de las expectativas del usuario, del prestador de
servicios y de la institucién” (Donabenian, Ruelas y Aguirre citados por Gonzalez y
Gallardo, 2012, p. 6).

Avedis Donabedian propuso en 1980... “Calidad de la atencion es aquella que se espera
que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes.”
(Donabedian, citado por Sufiol s.f., p. 1).

Algunos servicios como el de salud, imbuidos dentro del marco del derecho individual y
colectivo, son hoy méas que nunca un factor determinante dentro del concepto de servicio y el
contexto de la calidad de vida y el bienestar, aspecto que ha sido preocupacion en el ultimo siglo,
pero en forma especial desde 1990 por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
(PNUD), y objeto de revisiones metodoldgicas anuales, donde la salud ocupa un lugar
preponderante. El informe sobre desarrollo humano del afio 1990, define la calidad de vida como
un proceso mediante el cual se amplian las oportunidades de los individuos, las mas importantes
de las cuales son la vida prolongada y saludable, y el acceso a la educacion.

En Colombia, la definicidn de calidad en salud, comprende formalmente en el afio 2006
la reglamentacion nacional a través del Decreto 1011.

Calidad de la atencion de salud: se entiende como la provision de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios. (Ministerio de Proteccién
Social, Decreto 1011, 2006, p. 2)

Colombia, a partir de la reforma del sistema de salud, realizada en 1993, enfrenta una
nueva condicion en términos de la prestacion del servicio cuando se decide asumir el proceso de
descentralizacion total del sistema de salud, el cual se consolidd en el afio 2007, prohibiéndose la
prestacion directa de servicios por el Estado, tal como se trata en el aparte: Sistema Nacional de
Salud. Suméandose algunos aspectos dentro del mismo contexto: a) la Constitucion de 1991 obligo

a establecer un sistema de atencion para toda la poblacion, b) se dividio el sistema entre
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aseguradores y prestadores del servicio, c) se instaura el sistema de aseguramiento de la calidad
que incluyd: el sistema unico de habilitacién, la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion de salud, el sistema unico de acreditacion, el sistema de informacion para la calidad,
quedando las entidades territoriales, con la responsabilidad de garantizar la dinamica del sistema.

Se presenta entonces, la necesidad de garantizar la prestacion del servicio de salud para
un 100% de habitantes repartidos en todo el pais, en diferentes empresas aseguradoras que deben
contratar prestadores de salud que cumplan con la meta antes definida: calidad.

El sistema establece la habilitacion, y posteriormente la acreditacion institucional como
pardmetros de competitividad, lograndose dinamizar el sistema en esta forma en paralelo al
incremento del aseguramiento progresivo de la poblacion, hasta lograr un 92% en el afio 2012.

En cuanto a las implicaciones de la descentralizacion para la calidad en el sector salud,
son muchos los cambios, pero ninguno tan significativo como el hecho de la conversion de los
hospitales en (ESE); lo cual implicd, la formacidn de empresas, a manera de nuevas organizaciones
privadas con un origen estatal, apareciendo nuevas empresas de salud que deben propender a auto-
abastecerse y sobrevivir en el mercado, estableciéndose un sistema de competencia entre los
prestadores (IPS-Instituciones Prestadoras de Salud-publicas y privadas) por los contratos de los
aseguradores y las (EPS) compitiendo porque los usuarios se trasladen a su empresa. Es decir: el
reto en el nuevo espacio organizacional, es asumir el rol determinado por el Estado, y lograr un
nivel de competitividad donde el rendimiento es fundamental para el mantenimiento de la
productividad.

La implementacién de esquemas orientados a cumplir requisitos definidos hace que se
establezcan estandares, lo cual permite la competencia en los sistemas de produccion al igual que
en el sistema de salud. Entendiéndose competir, no s6lo como la adopcion de esquemas de calidad,
donde se cumpla lo propuesto por las normas ISO: Planear, Hacer, Vigilar y Actuar: (P.H.V.A.)
dentro de un conjunto de procesos, y principalmente de identificacion y de adopcion de estandares.

Para lograr competir, cada IPS ha debido adecuar sus sistemas administrativos, revisar
procesos de atencion e identificar su mercado sobre una base de costos finamente construidos; es
decir, ajustar sus sistemas organizacionales para confrontar una realidad cambiante de mercado,
ademas, de garantizar su propia supervivencia.

La transformacion de un servicio dependiente de unas organizaciones del Estado, a un

sistema supervisado por el Estado y prestado por organizaciones independientes, implica un
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cambio total en términos de la concepcion misma de servicios; maxime, cuando la pretension desde
un principio, fue que a partir de la reorganizacion del sistema de calidad definida en el Decreto
1011 de 2006, se asociara a una cobertura total de poblacion, con un sistema de aseguradores y

prestadores de salud, ademas, con un sistema de garantia de la calidad.
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Tabla 2.4 Histérico de cobertura en afiliacion a salud

o Régimen Régimen DANE (estimacion

Ao contributivo subsidiado Total general y proyeccion) Cobertura

2004 11.199.073 15.553.474 26.752.547 42.368.489 63,14%
2005 14.270.698 18.438.013 32.708.711 42.888.592 76,26%
2006 17.996.635 20.125.263 38.121.898 43.405.956 87,83%
2007 17.423.153 21.606.812 39.029.965 43.926.929 88,85%
2008 18.405.579 23.601.000 42.006.579 44.451.147 94,50%
2009 18.046.744 23.373.913 41.420.657 44.978.832 92,09%
2010 18.462.916 21.840.891 40.303.807 45.509.584 88,56%
2011 19.620.393 22.295.140 41.915.533 46.044.601 91,03%
2012 19.957.672 22.605.295 42.562.967 46.581.823 91,37%

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015).

Este proceso, que tiene en su eje primario el usuario, sélo después de 20 afios, muestra
organizacion, amalgamado por diferentes etapas progresivas de ajuste que han permitido acomodar
la atencion de salud a los desbalances no previstos, y a las demandas o abuso por parte de algunas
empresas (aseguradores y prestadores pues el sistema se propone en términos financieros) por un
lado, por parte de los aseguradores cuya rentabilidad consiste primariamente en afiliar personas y
pagar el menor nimero de atenciones posibles, y por el otro, el de los prestadores cuyo negocio
corresponde a facturar la atencion de pacientes.

La calidad, entendida en términos de este sistema, se propone asumiendo el principio
social de la misma, como consecuencia de una serie de factores humanos y técnicos ajustados y
donde la respuesta a la demanda de servicios técnicos y tecnoldgicos se ofrece de una manera tal,
que responde a la necesidad especifica del asegurado, y donde existe equilibrio ético entre las partes
para dar respuesta de atencidn, asi como permitir la dinamica del sistema cada vez mas finamente
definido al incorporar procesos tecnolégicos en la planeacion, inspeccién vigilancia y control,
sefialandose un mejoramiento en las técnicas y procesos de cada componente.

Se hace evidente que un sistema orientado a los resultados, y que tiene como elemento
basico los derechos de las personas en términos de la garantia del servicio a la base fundamental
del ser humano y la sociedad como es la vida; impone una condicion de mejoramiento continuo,
teniendo como herramientas fundamentales la técnica y la tecnologia, que igualmente estan
abastecidas por los diferentes procesos de investigacion que un mundo globalizado impone, el uso
al menos en teoria, de las Ultimas y mejores alternativas de tratamiento que en si, representan para

el caso de pacientes con enfermedades graves que no tienen alternativas de mejoramiento una
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esperanza, que es edificada al tono de un circulo dindmico que exige un resultado y que es reforzado
por el mismo sistema.

Para garantizar las condiciones de los prestadores, se adelantan los sistemas de garantia
de la calidad, que implican la habilitacion y la acreditacion institucional centrando como principio,
los estandares como ejes de cumplimiento.

El concepto orienta que, cuando se contrata un servicio, (por ejemplo: cirugia, gineco-
obstétrica), las entidades deben revisar los procesos, para cumplir con los estandares exigidos de
calidad. De tal forma, que ademas de habilitar el servicio, se hace necesario revisar cada actividad,
proceso o servicios intermedios, ademas de verificar los recursos con que se cuenta.

Es de esperar que la contratacion que se haga de parte del Estado o de las EPS se realice
con quienes tienen habilitados los servicios; o mejor aln, con quienes cuentan con acreditacion
para ello.

La competencia hoy, estriba en la especializacion de los servicios; lo cual se relaciona
con latoma de decisiones, en la medida que se verifica no sélo garantizar la prestacién de servicios,
sino ademas minimizar los riesgos o adecuarlos de acuerdo a la real capacidad.

Se propone, en el futuro, que la prestacién del servicio se hara en cualquier parte donde
el usuario decida. Mientras tanto, cada usuario debe acudir a la red de cada asegurador. Es decir,
recibir la atencién en alguna de las alternativas (IPS) presentadas bajo el esquema de red de
prestacion de cada asegurador (EPS).

La mortalidad hospitalaria como consecuencia de la no atencion oportuna hace 20 afios
en entidades de nivel 11 dificilmente tenia registros claros; hoy los indicadores son el tema diario
de revisién de las direcciones médicas, de la gerencia y de cualquier estancia hospitalaria, pues la
contratacion que hacen las diferentes EPS esté sujeta a verificar los indicadores de cada entidad.

Es indudable que se pueda cuestionar la tendencia a estandarizar como tal el sector salud,
en términos de ser peligrosa y mas, cuando se considera los casos de quienes son sometidos a
esquemas no flexibles; por ello es necesario discernir estos dos aspectos e integrarlos en uno, donde
los temas de la vida social y comunitaria que se rigen por indicadores permitan mantener la cultura
y la idiosincrasia individual de una comunidad, adaptando las condiciones a cada una de ellas,
manteniendo entonces los esquemas de “calidad”.

No se puede dejar de lado la problematica neoliberal en términos de contexto; bien es

cierto, en cuanto a la necesidad de organizar y medir, pero caben muchas dudas cuando se asume
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el concepto directo de la organizacion de salud como empresa y se intenta articular los propdsitos
de producto a la misma, lo cual lleva a mirar el rendimiento, la estandarizacion de procesos y la
medicion de propositos especificos, que si bien pueden estar esquematicamente bien dispuestos,
no se puede dejar de lado la duda frente al hecho que la salud no es en si misma un proceso de
resultados sistematicos al controlar unas variables, sino que impone un tratamiento cuidadoso, pues
lo que se instituye en el plan de atencion puede estar siendo dejado a un lado.

La atencion médica tiene su punto mas delicado en el paciente urgente, pues ésta exige el
maximo de cada servicio que debe integrar recursos humanos, equipo técnico, logistica y
coordinacion en forma armonizada y secuencial.

Los procesos de atencion en urgencias no difieren en términos de la evaluacion de calidad
de los demas servicios asistenciales, puesto que la concepcion de atencion involucra el paciente, el
proceso de atencion en cada paso o0 secuencia, los recursos humanos, técnicos, logistica y por
supuesto, la articulacion del mismo proceso.

En Colombia, el proceso de ajuste normativo se ha dado en forma progresiva; de tal
manera, que los procesos normativos intentan solucionar las deficiencias o defectos de
implementacién del sistema. Un ejemplo de ello es que hoy, quienes no pagan al sistema de salud,
ya sea porque son beneficiarios de alguien que paga o corresponden a quienes son subsidiados por
el sistema, tienen el mismo plan de beneficios. Es decir, reciben de su aseguradora la misma
atencion, lo cual en un principio no fue asi.

A partir del 1 de Noviembre de 2011, todas las mujeres y hombres mayores de 60 afios,
afiliados al régimen subsidiado de salud contaran con los mismos beneficios en salud que
los del régimen contributivo, anuncié hoy la Viceministra de Salud y Bienestar del
Ministerio de la Proteccion, Beatriz Londofio Soto (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2011, Boletin de prensa 320, p. 1)

Al considerar la atencion de un paciente urgente en la ciudad, es necesario considerar el
proceso o secuencia de atencion en cada paso, y asociar este proceso a los conceptos que integren
la calidad de la atencion como tal.

El concepto de calidad, visto desde la perspectiva de la calidad en Colombia, tiene unos
indicadores, que igualmente deben ser adecuados a los requerimientos de la atencién del servicio

de urgencias cuando se analiza un proceso de atencion secuencial de ciudad, que inicia con un
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accidente que produce un paciente grave, y finaliza con la atencion en un nivel hospitalario
complejo (ver apendice 2).

En el caso del paciente urgente, o urgente grave, producto de lesiones por causa externa,
éste presenta la cadena de procesos de atencion mas extensa y mas compleja al existir la necesidad
de integrar todo el proceso de atencion, desde la inicial realizada por personal paramédico, el
traslado en ambulancia hasta el hospital mas cercano y en caso dado, la remision a un hospital de
alta complejidad, en el cual vive igualmente una cadena de procesos de atencion interna.

Es decir, la calidad para este tipo de pacientes, representa el resultado de la suma de

procesos de atencion en cada punto de la cadena de atencion referida anteriormente.

2.4 La tecnologia en los sistemas de salud y la gestion tecnologica

2.4.1 La tecnologia en los sistemas de salud. La tecnologia, su implementacion y
desarrollo representan una de las herramientas mas importantes de competitividad actualmente en
todos los sectores. En cuanto al sector salud, dada su orientacion hacia la preservacion de la vida,
representa quizas, un area de mayor absorcion de conocimientos de toda la cultura.

El beneficio recibido por la medicina al desarrollarse las tecnologias de la informacion,
esta relacionado con la adquisicion de conocimientos, flujo de informacion, utilizacion de software,
ampliacion de la cobertura, al utilizar alternativas a distancia, ademés de potenciar el acercamiento
a otras tecnologias orientadas a la atencion, asi como el desarrollo de programas de atencién social
antes imposibles de implementar.

En lo particular, el sistema de salud colombiano se ha orientado hacia la competencia del
mercado, la competencia por el servicio y el mejoramiento continuo, estableciéndose un marco de
oferta donde la diferencia se centra en el servicio, que esta sujeto a la organizacion, y ésta a la
tecnologia. Igualmente, sucede con el servicio médico, que cada dia es mas dependiente de la
tecnologia.

Los sistemas de salud son cada vez mas dependientes de las tecnologias. Es mas, las
tecnologias en salud han ganado importantes espacios en las agendas politicas y técnicas
de los hacedores de politicas debido a la preocupacién sobre el desconocimiento de su
efectividad, costo y seguridad real en condiciones medias de aplicacion (Cubillos, 2013, p.
44).,
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La tecnologia es un concepto que engloba una serie de procesos por medio de los cuales
los seres humanos disefian méquinas y herramientas que permiten articularse con el entorno
facilitando los procesos productivos y mejorando la calidad de vida.

La palabra tecnologia se desglosa de las palabras griegas tence que significa “arte” y
logos que alude a conocimiento, con el significado global de: estudio o ciencia de los oficios.

En términos précticos, la tecnologia ha cambiado la forma de vivir de las personas, su
interaccion y condiciones de vida en los ultimos siglos.

En todo el mundo se gestan herramientas y maquinas para mejorar los sistemas de
produccion, hacerlos méas exactos y mas rentables en todos los érdenes. Tal como sucede en el
sector de la salud, donde el objeto de intervencidn esta representado en una gran parte en la vida y
los sucesos que a ella atafien. Dentro de todo el riesgo del contexto de la salud y la prestacion de
servicios, estan los servicios de urgencias, donde el valor maximo de las personas se centraliza en
el riesgo de morir.

Los sistemas de salud tienen relacion directa con el valor que las diferentes sociedades
dan racionalmente a la vida o su proteccion; mas, cuando la tecnologia que se desarrolla en todo
el mundo, es posible obtenerla y ponerla hoy en funcionamiento rapidamente en cualquier lugar
del globo, siempre y cuando se pague el precio del mercado para su implementacién. La tecnologia
permite hoy, en el sector salud y en particular en los servicios de urgencias, aplicar una serie de
conocimientos que el mundo cientifico ha desarrollado gracias a la utilizacién de equipos que usan
tecnologia de punta.

El sistema de salud colombiano, construido sobre la base tedrica del fundamento de
derechos que otorga la Constitucion de 1991 a las personas, privilegia los conceptos de igualdad y
proteccion a la vida como derechos fundamentales. Desde un principio, no se considerd costos;
sino, como se presentara en apartes subsiguientes, el concepto de salud inmerso dentro del servicio
publico puro, como un derecho fundamental, donde se exige la prestacion del servicio en las
mejores condiciones y calidad técnica.

La Constitucion colombiana descentralizo el sistema de salud tanto en el aseguramiento
como en la prestacion del servicio, lo cual impersonalizo la relacion del sistema con el paciente.
Sin embargo, cred a través de mecanismos legales una alternativa juridica que es la “tutela”, que

representa un proceso juridico acortado y de obligatoria respuesta rapida, que puede instaurar un
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ciudadano para exigir el cumplimiento de un derecho fundamental, y que obliga a estas

instituciones, cuando exista un impedimento para cumplir un requerimiento técnico, a cumplirlo.
La accion de tutela o el derecho de amparo se encuentra consagrada en la mayoria de
constituciones a nivel internacional y a pesar de que en cada una de ellas puede variar el
nombre, su finalidad siempre es la de proteger los derechos de los ciudadanos (Pérez y
Ramirez, 2011, p. 17).

Por otro lado, los ajustes de la ley de salud, incluyendo la dltima reforma definida en
2015 (Ley 1571), sefialan en forma especifica a la tecnologia como parametro especial. Al surgir
una demanda de servicios especializados y generarse un dictamen médico que exige utilizar una
tecnologia particular existente, y que posea alguna entidad, ésta se privilegia, y empieza a jugar
un papel preponderante la tecnologia dentro del contexto del sistema de salud neoliberal
colombiano.

El Ministerio Salud y Proteccion Social de Colombia ha definido las tecnologias en salud
como el conjunto de medios técnicos y de procedimientos puestos a disposicion por la
ciencia, la investigacion y los operadores del sector salud para sus elecciones de
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion (Cubillos, 2013, p. 12).

Sin embargo, el concepto va mas alla, y presenta un espectro muy amplio en términos de
posibilidades y alternativas.

“...Las tecnologias en salud son el conjunto de instrumentos, procedimientos y
medicamentos utilizados para promover los estados saludables; prevenir, curar y paliar la
enfermedad asi como rehabilitar y cuidar a largo plazo las secuelas producto de ésta” (Cubillos,
2013, p. 12).

La salud corresponde al mas alto anhelo de la racionalidad del hombre, al entender la
muerte como una verdad absoluta no modificable. Igualmente, su bisqueda en todas las etapas
conocidas de la humanidad ha estimulado la aparicion de diferentes tendencias que representan la
creatividad del ser humano y la aplicacion de ésta en el desarrollo de instrumentos 0 mecanismos
que le permitan mejorarla o mantenerla.

Las diferentes sociedades, de forma similar, dinamizan su organizacion a través de
parametros o principios establecidos en una constitucion que siempre aboga por la proteccion
comun, orientando los esfuerzos a garantizar la vida humana y su bienestar en el tiempo, asi como

el amparo o proteccion de los diferentes riesgos que implica la vida, y que se identifican con
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factores o indicadores a través de los cuales se compara en términos de las garantias sociales el
bienestar.

La tecnologia, se propone en esta época, como una herramienta que potencia y facilita la
organizacion de los sistemas de salud, facilitando la obtencion de indicadores y metas para el logro
de los objetivos propuestos.

Entonces, la tecnologia vista desde esta perspectiva no puede ser algo diferente a lo que
la misma cultura del medio donde se apropia le permite ser en si misma. Por ello, el concepto de
gestion tecnoldgica para el entorno de salud, esta enfocado a un proceso de implementacion
tecnoldgica que dinamice y dé curso a las tensiones de la cadena de atencion, como complemento
al compromiso mismo que exige el trabajo por procesos, producto de la necesidad de acercamiento
entre las personas que trabajan juntas en escenarios distantes, con un compromiso comun que para
este caso es el paciente. Igualmente, no se puede independizar la incidencia de la técnica en el
marco de la cultura de una sociedad.

La técnica como elemento cultural, es parte y esta en funcion de la vida; los modelos
tedricos deben servir de instrumentos para entender un poco mas la compleja realidad, y a
partir de ella, elaborar conceptos provisionales mas ricos que, poco a poco, Si no nos
presenta toda la realidad, por lo menos no nos aleja de ella (Gonzélez, 2014).

Es necesario anotar que la tecnologia ha cambiado totalmente el panorama médico actual,
permitiendo hacer mejores y mas exactos diagnosticos, asi como ofrecer tratamientos y prondsticos
mas exactos con un soporte cientifico estandarizado en casi cualquier lugar del mundo donde
existan las herramientas para ello, asi como la orientacion a la expectativa de vida de un paciente,
segun la utilizacion de una u otra técnica terapéutica.

El efecto particular de su utilizacion se nota especialmente, cuando un paciente sufre una
enfermedad grave y en especial en los casos de urgencias, pues como es logico suponer, la
tecnologia no sélo representa el orden méagico del momento, sino que ademas, la expectativa
racional en muchos casos de un futuro doloroso o inexistente, estableciendose como esperanza y
posibilidad de “lucha,” buscando respuestas en un espacio que permita la proyeccion de las
emociones.

El hombre queda preso en una organizacién que ha trascendido la escala humana y que se
situa lejos de él, ya no tiene el sentimiento de colaborar en una obra en comin y se

convierte en juguete de fuerzas econdémicas y técnicas que lo rebasan (Gonzalez, 2014).

85



La tecnologia representa para muchos pacientes y en particular para el paciente critico y
la familia de quien padece una enfermedad grave o una compleja situacion de salud en un servicio
de urgencias, la diferencia entre enfrentarse a una posibilidad real, esperanzadora, Yy
especificamente definida en términos de probabilidades, o verse simplemente, apegados a cualquier
fantasia, y el devenir cruel y simple de la terminacion de la vida irremediablemente. Lo cual, valga
la pena sefialar, no es algo que se pueda interpretar facilmente, asumir con conformismo, cuando
al menos existe el suefio de una posibilidad técnica.

Esta “ansiedad”, reforzada por la realidad que se vive en los servicios médicos de todo el
mundo, es quizas, el motor que mueve a diario el sector, la necesidad de estar cada dia “mas
actualizados”, lo que se puede traducir en “conocer” la técnica, las técnicas, o saberes que estan
asociados a mejores resultados de la implementacion tecnologica.

El desarrollo de la tecnologia en los dltimos afios, ha permitido la transformacién
conceptual de la asistencia en términos del enfoque individual y colectivo; existencia de un mayor
conocimiento de la enfermedad y la aparicion de nuevas alternativas terapéuticas.

En cuanto a las ayudas diagnosticas individuales, se destaca el descubrimiento de los
rayos X, las nuevas tecnologias de diagndstico de imagen: resonancia magnética, tomografia por
emision de positrones, la aparicion de auto-analizadores computarizados en microbiologia, siendo
las tecnologias médicas diversas y complejas.

En términos del efecto de la tecnologia en la atencion grupal, o dicho de otra forma: desde
la perspectiva de la salud publica, corresponde a la posibilidad existente desde la aparicion de los
sistemas de redes, de contar con informacion inmediata, reorientando la competencia de respuesta
de los sistemas de salud publica, hacia sistemas de vigilancia permanente de todas las enfermedades
o factores que se consideren criticos en términos de riesgo epidemiolégico.

En cuanto a la articulacion, se destaca la integracién de las diferentes agencias en
emergencias, y la integracion para la atencion de urgencias de los servicios de salud, asi como la
perspectiva de la necesidad de articular los diferentes procesos implicados como sistema.

Esto representa una serie de procesos continuos en un espacio donde el riesgo de falla
implica un costo muy alto, al considerarse que una muerte representa no sélo la pérdida de la vida
como tal, sino ademas, un costo social representado en un volumen de afios perdidos.

Igualmente, cuando las condiciones de atencion por parte del Estado no tienen suficiente

articulacion o se evidencia la susceptibilidad de mejorarlas, como se presento en Madrid, cuando
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posterior al atentado terrorista del 11 de Marzo de 2004, se construyo un software que reoriento la
respuesta para integrar la atencion por parte de las diferentes agencias publicas y privadas frente a
una amenaza, estableciéndose la organizacion del centro de mando y control, canales de video,
informes de campo y sistemas informéaticos moviles.

“Luego del atentado, el ayuntamiento de Madrid emprendi6 acciones para proteger con
mas eficacia a la poblacion, encargando un avanzado centro de mando en caso de emergencia para
la ciudad, el Centro Integrado de Seguridad y Emergencias de Madrid” (IBM Corporacion, 2010,
p. 1).

El desarrollo de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICS) en cuanto a
telecomunicaciones se refiere, ha permitido que las diferentes areas de la salud se beneficien de
ello y en forma especifica, la medicina. Asi mismo, el efecto de este desarrollo ha permitido la
implementacién de la atencion a distancia, ya sea en tiempo real o diferido dando origen a la
telemedicina, que integra voz y datos, asi como teleasistencia, teleconsulta, telesalud y
teleeducacion

La telemedicina tiene su origen en la transmision de sefiales cardiacas a través de una linea
telefonica. En Estados Unidos, en la década del 50, se iniciaron las primeras aplicaciones
en telepsiquiatria y teleeducacion y en los 60’s la NASA realiz6 las primeras mediciones
biotelemétricas en los trajes de los astronautas. Finalmente, en los afios siguientes, los
proyectos en telemedicina han cubierto la mayor parte de las aplicaciones médicas como la
cirugia, la radiologia y la reumatologia, entre otras, empleando diferentes tecnologias de
telecomunicaciones, como los enlaces satelitales o las redes de area local (Puerta, 2002, p.
1).

En Colombia, la normatividad especifica aparece en el afio 2010, estableciéndose el
concepto de tele-salud que integra la telemedicina y la teleeducacion.

Telesalud es el conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los
cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologias de la informacion y
telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la telemedicina y la teleeducacién en salud.
Teleeducacién en salud es la utilizacion de las tecnologias de la informacion y
telecomunicacion para la practica educativa de salud a distancia (Ley 1419, 2010, p. 1).

Es decir, a partir de la aparicion de las tecnologias informaticas, se han desarrollado

nuevas alternativas en el sistema de atencién de salud; se ha incorporado la atencion a distancia, y
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se han optimizado recursos distantes que en el pasado no se consideraban, incluyendo los sistemas
de educacion en salud y la administracion del sistema mismo, que ha venido viviendo en los Gltimos
afios una transformacion completa al integrarse la dinamica de costos y de atencion en linea que
permite valorar y revalorar permanentemente el sistema, siendo la dindmica administrativa un eje
prioritario.

Al considerarse el sistema de atencion colombiano, orientado sobre una politica
neoliberal, es necesario anotar que todos los hospitales y entidades que prestaban servicios en salud
del Estado, fueron transformados en entidades descentralizadas que compiten con el sector privado,
siendo la alternativa de tecnificacion asociada al mejoramiento, al servicio y la optimizacion de
costos.

La tecnologia actualmente orienta una dindmica dificil de determinar en términos de las
propuestas del sector salud, dada su multiplicidad y variedad de temas que se estudian y se trabajan
en todo el mundo desde la perspectiva de investigacion y la orientacion a los diferentes niveles de
intervencion: atencion primaria, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion.

Uno de los aspectos méas importantes y relevantes en términos del sector es lo relacionado
con la atencion primaria, lo cual corresponde a la prevencion y promocion de la enfermedad, dado
que la informacidn sobre factores de riesgo esta cada dia méas asequible a las personas que sufren
una u otra patologia prevalente en una comunidad gracias a las Tics; permitiendo adoptar conductas
que minimicen el riesgo, o mitiguen dado el caso, la enfermedad.

La agilidad de los servicios, representados en una dindmica mas efectiva desde el proceso
inicial de busqueda de una cita, consulta, toma de examenes de apoyo diagnostico, evaluaciones
sustantivas en forma directa y por especialista, que en el pasado implicaban meses en términos del
proceso de articulacién, hoy se traducen en dias y en ocasiones en horas segun la dindmica de cada
organizacion de salud.

Para el caso de la atencién sistematica de volumenes de pacientes de una ciudad, el
esquema aceptado hoy, esté sujeto a los principios disefiados por las Organizaciones Panamericana
y Mundial de la Salud, cuya base y estructura se fundamenta en el principio de atender el mayor
volumen de pacientes en el nivel basico de atencion y consecutivamente en hospitales de mediana
y alta complejidad, lo cual estd mediado por exdmenes de laboratorio y ayuda radio-diagndstica.

Este esquema fundamenta el sistema de atencion en salud en casi todas partes del mundo, sobre la
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base que los grandes costos de los hospitales de alta complejidad se orienten proporcionalmente a
los pacientes méas graves.

La dinamica del sistema de salud, se funda en la eficiencia individual de cada paso a
manera de cadena de procesos. Pero, solo con la implementacion de las Tics, ha sido posible medir
y en algunos casos identificar la cadena de atencidn, considerar la importancia de cada paso y
asumir la atencion como una cadena de eslabones que pueden ser agilizados, medidos y mejorados
garantizando principios de calidad.

La telemedicina, en cuanto a la atencion a distancia, ha permitido facilitar la oportunidad
del servicio de consulta gracias a la teleconsulta u ofrecimiento del servicio médico a distancia.

Telemedicina es la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de
promocion, prevencion, diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la
salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten
intercambiar datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacién
de servicios a la poblacion que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o
de ambos en su area geogréafica (Ley 1419, 2010, p. 1)

Dentro de este esquema de atencién publica, aparece en contexto, la necesidad de
garantizar la atencion del paciente urgente que requiere el apoyo técnico y tecnoldgico en una
cadena de procesos que pueden significar la diferencia entre la vida o la muerte.

Al considerar el sistema de salud de una ciudad, orientado a atender uno o varios pacientes
con multiples patologias en un mismo tiempo, se exige considerar una dinamica integrada, donde
aspectos como la justicia social y la igualdad de derechos se mantengan, lo cual, no puede asumirse
para un volumen grande de pacientes en todo momento, pues los costos dificilmente lo permiten,
haciendo necesario instalar recursos técnicos de respuesta para condiciones promedio. De tal
manera, que una respuesta ante una demanda fortuita tiene éxito, en la medida que se adapta el
sistema, lo cual requiere direccion, organizacion y coordinacion.

Este ultimo aspecto es preponderante en la atencion urgente o un desastre, cuando
multiples pacientes deben ser atendidos en el nivel de complejidad que corresponde, y la falla de
la optimizacion del sistema, impide que otros pacientes mas graves sean atendidos en las
instituciones de maxima complejidad. Este problema, estad siendo atendido en términos de la
coordinacion de ambulancias y la disponibilidad de cupos de atencion gracias al uso de la

tecnologia y la integracion de los diferentes sistemas de urgencias en todo el mundo.
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Otro aspecto muy importante, es lo relacionado con el paciente urgente grave que debe
ser seguido permanentemente para garantizar la permanencia de sus signos vitales; de tal manera,
que cuando esta situacion se sucede, existe un grupo de expertos que atienden cualquier cambio
subito que amenace la vida del mismo; para lo cual, se han disefiado monitores de uso comdn en
las unidades de cuidado intensivo que muestran in vivo externamente las condiciones sistémicas
del paciente, y alertan cuando estd grave. Estos sistemas son utilizados, gracias a la tecnologia,
desde las ambulancias para ser seguidos en centrales de urgencias a distancia en los hospitales de
alta tecnologia en los denominados paises desarrollados.

Todos estos aspectos tienen importancia en la medida que se integran como servicio y se
proyectan a los usuarios, siendo la tecnologia de la atencion del paciente urgente grave lo que exige
e integra todos los aspectos anteriores y que representa igualmente una serie de procesos

sustanciales relevantes.

Tabla 2.5 Conjunto de procesos de atencion del paciente urgente grave donde interviene la tecnologia

Proceso 1 Proceso 2 Proceso 3 Proceso 4
Atencion Atencidn en el Nivel Atencion médica en el nivel Estabilizacion y
prehospitalaria I de Salud especializado Nivel I salida
1-Informacion del 4-Remision del 6-Recepcion del 9-Recuperacion
accidente paciente al Nivel I. paciente en el Nivel 111 'y
estabilizacion
2-Orden de traslado 5-Remision del 7- Traslado a cirugia 10-Hospitalizacion
en ambulancia paciente grave al
nivel 11
3-Recoger el paciente 8-Atencion en cirugia 11-Salida

Fuente: elaboracidn propia, basado en el andlisis de procesos de atencion médica del paciente urgente grave

Considerando el concepto de técnica y gestion tecnoldgica, para la perspectiva de esta

tesis, es necesario hacer algunas consideraciones:

1. Esta tesis esta centrada en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes;
siendo un aspecto fundamental la articulacion del accionar diario en salud, que hace
que la atencion en urgencias y la referencia en particular, sea sistematica. Esta ultima,
con la particularidad de una comunicacion como enlace, donde aspectos del paciente
como “persona” practicamente se pierden, pues a pesar de negarse dentro del sector
salud y en particular en la profesion médica, y sustentarse a través de valores,

(principios éticos), y fundamentos de la profesion, la negacion de este aspecto, se hace
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evidente cuando se analiza. Es decir, existe un instrumento técnico impersonal en los
procesos de referencia.

2. El sistema de referencia o traslado de pacientes en Colombia y en general en todo el
mundo, es un sistema de enlace, que articula un proceso orientado a las personas,
denominado, “cadena de atencidén”; y en forma particular es la entrega “de un
paciente;” donde si bien, se cumplen principios profesionales de la medicina en
términos del uso de la “técnica”, es uno de los procesos mas descuidados y menos
analizados desde el punto de vista instrumental en términos de la articulacion de la
técnica con la condicién humana. Se considera el concepto de técnica acufiado por
Gonzalez (2014) como:

La técnica referida a la accion humana es aquella actividad o esfuerzo, hacia las facultades,
actitudes y destrezas del ser humano hacia la utilizacion de las posibilidades de la materia,
en la busqueda y construccion de nuevos satisfactores de las necesidades y deseos del
hombre como individuo y sociedad, segun situaciones especificas de cada momento
histérico. La actividad técnica ha logrado su especificidad en el trabajo socialmente
productivo.

2.4.2 La gestion tecnolégica. Corresponde a un campo interdisciplinario que combina
los conocimientos cientificos de diferentes campos, como la economia, la sociologia y la ingenieria,
con la gestién del conocimiento y la préctica.

La tecnologia se define como todo el conocimiento, productos, procesos, herramientas,
métodos y sistemas empleados para crear bienes y proveer servicios.

Para mantenerse en el mercado, las empresas deben desarrollar o mejorar sus ventajas
competitivas permanentemente. Por muchos afos, las fuentes de estas ventajas han sido, precio,
tiempo de entrega, calidad, productividad, servicio, fusiones, adquisiciones y mas adelante, disefio
de la organizacion. Estos conceptos continGan proporcionando ventajas, pero con menor duracion
cada vez, ya que los competidores rapidamente emulan lo hecho por los lideres. Una importante
fuente de competitividad es la tecnologia, cuando una compaiiia logra una ventaja competitiva que
puede ser explotada en diferentes formas por un largo tiempo. Con el fin de producir ventajas
competitivas, las comparfiias necesitan complementar ampliamente su concepto y aplicacion de
Gestion de Tecnologia (GT) (Acosta, 2000, citado en Solis y Palomo, 2010, p. 317).
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La gestion tecnoldgica corresponde a la necesidad de integrar conceptos dentro de una
nueva tendencia global que ha orientado a la organizacion en un proceso de mejoramiento, y donde
la tecnologia ocupa un lugar preponderante. Igualmente, existen diferentes enfoques del concepto.

1. Es el conjunto de procesos administrativos que aseguran a la organizacion el uso
eficiente de sus recursos tecnolégicos.

2. Es el conjunto de procesos, métodos y técnicas que utiliza una organizacion para
conocer, planear, desarrollar, controlar e integrar sus recursos Yy actividades
tecnoldgicas de forma organizada, de manera que apoyen el logro de sus objetivos
estratégicos y operacionales.

3. Es el conjunto de procesos o actividades de administracion que se emplean con la
finalidad de asegurar que la tecnologia se use de forma adecuada para el logro de los
objetivos de la organizacion y de manera especial, para aumentar sus ventajas
competitivas” (Foro Consultivo Cientifico y Tecnolégico, 2012).

La problematica presentada en esta tesis: “la gestion tecnoldgica en la remision de
pacientes urgentes en la ciudad de Santiago de Cali,” estd centrada en la desarticulacion de las
instituciones que atienden pacientes urgentes, entidades de socorro y ambulancias.

Para identificar las funciones y los procesos de esta tesis anotada dentro del contexto de
la gestion tecnoldgica, se toma como referencia el Modelo del Premio Nacional de Tecnologia de
Mexico.

“El Premio Nacional de Tecnologia de México, es un modelo de gestion de tecnologia
que sirve de referencia para que las empresas mexicanas se comparen y mejoren sus procesos de
desarrollo e innovacion de tecnologia que respaldan su competitividad” (Cabrera, 2006, p. 7).

Las funciones de la gestion tecnoldgica, segun el Modelo Nacional de Tecnologia de
México, se agrupan en: Vigilar, Planear, Habilitar, Proteger e Implantar.

La alternativa presentada en esta tesis, esta orientada a articular el sistema de salud, en
los tres frentes fundamentales: la referencia y contrarreferencia, la atencion del paciente critico, y
la articulacion para la respuesta en emergencias, que corresponde a la articulacion con los
organismos de rescate, donde la gestion tecnolodgica facilita la dindmica acorde con las necesidades

existentes.
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El objetivo de esta investigacion es el disefio de un modelo de gestidn tecnoldgica para
dar respuesta a las diferentes formas de demanda de servicios; y tal como se presenta en el esquema
general de funciones, se corresponde con la definicion de implantacion de la tecnologia.

Implantacién de la tecnologia, es la realizacion de los proyectos de innovacion hasta el
lanzamiento final de un producto nuevo o mejorado en el mercado, o la adopcién de un
proceso nuevo o sustancialmente mejorado dentro de la organizacién; incluye la
explotacion comercial de dichas innovaciones y las expresiones organizacionales que se
desarrollen por ello.

Implantacién de la innovacion, es la realizacién de los proyectos de innovacion, siguiendo
las distintas fases de desarrollo, escalamiento, ingenieria, etc., hasta el lanzamiento final de
un producto nuevo o mejorado en el mercado, o la implantacion o adopcion de un proceso
nuevo o mejorado dentro de la organizacion. Incluye la explotacién comercial de dichas
innovaciones y las expresiones organizacionales que se desarrollan para ello.

Innovacion en procesos, es buscar la forma de afiadir valor a los procesos clave de negocio
(Rois, et al., 2010, p. 299)

Como se puede facilmente deducir, el desarrollo de un modelo requiere adquisicion de
tecnologias representadas en licencias, alianzas, y otros, que corresponde a la funcion de
habilitacion, teniendo como procesos: la adquisicidn de tecnologia y la asimilacion de tecnologia.

La adquisicion de tecnologia es un proceso encaminado a satisfacer las necesidades
tecnoldgicas de una empresa en una doble vertiente: a) por la necesidad de crear o mejorar
la capacidad de produccion mas limpia, b) por la necesidad de generar o fortalecer la
capacidad tecnoldgica de la empresa (planeacion tecnoldgica, desarrollo de tecnologia,
innovacion de producto, patentes, etc.) (Odreman, 2014, p. 187).
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Tabla 2.6 Funciones de la gestion tecnoldgica, significado y procesos

Funciones Significado Procesos

Vigilar Es la bisqueda en el entorno de sefiales e indicios  Vigilancia de tecnologias: Benchmarking.
que permiten identificar amenazas y Elaboracion de estudios de mercados y clientes.
oportunidades de desarrollo e innovacion Elaboracion de estudios de competitividad.
tecnoldgica que impactan en el negocio. Monitoreo tecnoldgico.

Planear Es el desarrollo de un marco estratégico Planeacion tecnolégica
tecnologico que le permite a la organizaciéon Elaboracion y revision del plan tecnolégico.
seleccionar lineas de accion que deriven en
ventajas competitivas. Implica la elaboracion de
un par tecnolégico que se concreta en una cartera
de proyectos.

Habilitar Es la obtencién, dentro y fuera de la Habilitacién de tecnoldgicas y recursos.
organizaciéon, de tecnologias y recursos Adquisicion de tecnologia: compra licencia,
necesarios para la ejecucion de los proyectos alianzas, otros.
incluidos en la cartera. Asimilacion de tecnologia.

Desarrollo de tecnologia: investigacion y desarrollo
tecnoldgico, y escalamiento, etc.

Transferencia de tecnologia.

Gestion de cartera de proyectos tecnol6gicos.
Gestion de personal tecnolégico.

Gestidn de recursos financieros.

Gestion del conocimiento.

Proteger Es la salvaguarda y cuidado del patrimonio Proteccion de patrimonio tecnoldgico.
tecnoldgico de la organizacion, generalmente Gestion de la proteccion intelectual.
mediante la obtencion de titulos de propiedad
intelectual.

Implantar Es la realizacion de los proyectos de innovacion  Implantacion de la innovacion.

hasta el lanzamiento final de un producto nuevo
0 mejorado en el mercado, o la adopcién de un
proceso nuevo o0 sustancialmente mejorado
dentro de la organizacion. Incluye la explotacion
comercial de dichas innovaciones y las
expresiones organizacionales que se desarrollen
por ello.

Innovacion de proceso.
Innovacion de producto.
Innovacion de mercadotecnia.
Innovacion organizacional.

Fuente: Solis y Palomo (2010) (se integraron los cuadros 1y 2)

Igualmente, la funcion de implantacion corresponde al proceso del marco de gestion de

la tecnologia de innovacién de proceso.

Asimilacién de la tecnologia:

La asimilacién tecnoldgica es un proceso de aprovechamiento racional y sistematico del
conocimiento por medio del cual, el que tiene una tecnologia profundiza en ese
conocimiento, incrementando notablemente su avance en la curva de aprendizaje. Sus
objetivos son: la competitividad y la capacidad de generar optimizaciones que incrementen
calidad y productividad... Tiene dos modalidades: 1) la asimilacion de la operacion, que
involucra el conocimiento del proceso productivo o del producto a través de la operacion

diaria. 2) la asimilacion de la ciencia y tecnologia contenida en la operacion diaria, que
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involucra el aprendizaje de los principios cientificos basicos que conforman la tecnologia
y el porqué de ésta... Asimismo, se derivan tres procesos basicos: documentacion (planos,
especificaciones, manuales, procedimientos, métodos, etc.), capacitacion del personal y
actualizacion, la cual involucra el “dominio tecnolégico” que permitira su optimizacion; se
requiere de una actualizacion de los conocimientos técnicos relativos al proceso o producto
para conocer no solamente el “know how” sino el “know why”. Esta actividad corresponde
a la modalidad de asimilacién de la ciencia y tecnologia contenidas en la operacion diaria.
La actualizacién involucra una labor equiparable con la de la ingenieria inversa. La
asimilacion de tecnologia es igualmente un proceso que le permite a una organizacion
adaptar la tecnologia que adquiere y hacerse de la capacidad para utilizarla en forma
adecuada (Odreman, 2014, p. 189).

Para el caso particular, la modalidad de habilitacién en lo concerniente a asimilacion de
la tecnologia se centra en asimilacion de la operacion. En sintesis, esta tesis de gestion tecnoldgica
orientada a la referencia de pacientes urgentes en Santiago de Cali, tiene una funcién principal que
corresponde a la implementacion de la tecnologia, donde el eje central es la innovacion de proceso.

Existe otra funcion inmersa en el desarrollo del disefio del modelo, que corresponde a la
habilitacion de la tecnologia en los procesos de adquisicion y asimilacion de la tecnologia. Esta
ultima, en cuanto a la modalidad de asimilacion de la operacion.

Para el caso que se sefiala en esta tesis, el objeto de estudio, es el sistema de remision de
pacientes de la ciudad de Santiago de Cali, y en forma particular los procesos de referencia o
traslado y contrarreferencia o retorno de pacientes, la atencidn de pacientes urgentes graves, y la
articulacién en caso de desastres, teniendo como base la integracién del sistema de socorro y
rescate, con el sistema de salud, utilizando para ello la tecnologia, y realizando aportes al proceso
orientados a garantizar a través de recursos tecnolégicos la respuesta y funcionalidad del sistema,

aun, en condiciones criticas al presentarse un desastre.
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Tabla 2.7 Procesos de gestion tecnoldgica en la tesis

Funciones Significado Procesos

Implantar  Es larealizacion de los proyectos de  Implantacion de la innovacion.
innovacion hasta el lanzamiento -Innovacién de proceso.
final de un producto nuevo o
mejorado en el mercado, o la
adopcién de un proceso nuevo o
sustancialmente mejorado dentro de
la organizacion. Incluye la
explotacion comercial de dichas
innovaciones y las expresiones
organizacionales que se desarrollen
por ello.

Habilitar Es la obtencion, dentro y fuera de la  Habilitacion de tecnologia o recursos.
organizacion, de Tecnologias y -Adquisicién de tecnologia: compra
recursos  necesarios para la licencia, alianzas, otros.
ejecucion de los proyectos incluidos  -Asimilacién de tecnologia.
en la cartera.

Fuente: Solis y Palomo (2010) (se integraron los cuadros 1y 2)

En cuanto a las caracteristicas de innovacion, se trata de innovacién de proceso, puesto
que el producto es técnicamente el mismo, y lo propuesto esta en relacion con la integracion de las
actividades orientadas hacia un mismo resultado. Es decir, si se considera un esquema de entradas
y salidas, la entrada corresponde a un paciente lesionado y afectado por diversas o variadas
condiciones, y la salida del proceso es un paciente atendido correctamente con oportunidad,
seguridad, y pertinencia, lo cual corresponde a los parametros de calidad en la atencion de
urgencias.

El término innovacién designa tanto un proceso como su resultado. Atendiendo a la
definicién recogida por la Comision Europea (2014), la innovacion es la transformacion de una
idea en un producto o un servicio comercializable nuevo o mejorado, un procedimiento de
fabricacion o distribucion operativo, nuevo o mejorado, 0 un nuevo método de proporcionar un
servicio social. Es, por tanto, una definicion ligada a la primera de las acepciones, la de innovacion
como proceso. Sin embargo, cuando el término innovacion hace referencia al producto, equipo,
procedimiento o servicio nuevo mejorado que se lanza al mercado, el énfasis se coloca en el
resultado del proceso. En este caso una en el mercado (innovaciones de productos) o se ha utilizado
en el proceso de produccion de bienes o de prestacion de servicios (innovaciones de proceso), como
lo sefiala Drucker (1993) citado en (Velasco, Zaramillo y Gurutza, 2002, p. 2)

2.4.2.1 Modelos de innovacion basados en procesos. La innovacion puede ser de

producto o de proceso, y todas las empresas estan sujetas a un cambio del entorno en forma

96



permanente, e igualmente a un proceso de adaptacion para sobrevivir en un mercado donde las
adaptaciones estan siendo motivadas por una demanda permanente.

Las innovaciones de producto representan cambios importantes en las caracteristicas de
los productos o servicios, e incluyen tanto aquéllos que son completamente nuevos, como los que
han experimentado mejoras sustanciales. Las innovaciones de proceso son cambios significativos
en los métodos de produccion o distribucion (OCDE, Manual de Oslo, 2005).

De acuerdo con Drucker (1993) citado por Inche (1998), las innovaciones tecnoldgicas
surgen en forma variable; frecuentemente alcanzan objetivos que no se pensaron en un principio o
que se consideraron secundarios. Para él, el entorno ofrece numerosas oportunidades de
innovacion; considera la demografia fuente de ideas, como consecuencia de que la identificacion
de los cambios operados en el tamafio de la poblacion, la edad de los ciudadanos, sus caracteristicas
relativas a empleo, nivel educativo y nivel de renta, orientan sobre la evolucion del comportamiento
del consumidor y las necesidades del mercado en un futuro proximo. Igualmente, considera que
los conocimientos constituyen una fuente de ideas para la innovacion.

En el caso que se sefiala, se esta considerando una organizacion de servicios publicos, y
en particular del sector salud, que igualmente debe adaptarse en forma permanente y que no
solamente tiene como eje la competitividad del servicio, sino ademas, un sistema de calidad y de
evaluacion permanente definida por organismos especializados que exigen, investigan, verifican
procesos y evaltan indicadores.

Es decir, dentro de un esquema de servicios donde la vida esta en juego, existen sistemas
de inspeccidn, vigilancia y control en forma permanente y ademas, una motivacion indirecta para
realizar demandas civiles, orientadas a la buena atencion. Todo asociado a la existencia de seguros
de mala practica (obligatorios en todos los servicios médicos en Colombia), vinculando todo esto
al permanente ajuste de los servicios.

Para InnoCamaras (2015), programa de la Camara de Comercio de Espafia, el término
innovacion se divide en innovacion de proceso y de actividad.

La innovacion, como proceso por el que se transforma una idea en un producto o servicio
novedoso en el mercado, o por el que se incorpora un novedoso proceso de fabricacion o
nuevos métodos de organizacion o de comercializacién en la empresa (capacidad de

innovacion de la empresa).
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La innovacion, como la actividad por la cual resultados derivados de la investigacion y el
desarrollo (conocimientos, prototipos) son lanzados hacia el mercado en forma de nuevos
productos, servicios o bien son transformados en nuevos procesos en la empresa (1+D+i).
(InnoCéamaras, 2015, p. 1).

La innovacion no es un proceso simple y de resultados lineales; exige considerar los
aspectos que inciden en su desarrollo, las teorias existentes sobre elementos que intervienen el
proceso de innovacion y el proceso en si mismo, pues de no considerarse esto, la funcion de los
administradores para gestionar la innovacion y establecer las mejores estrategias resultaria muy
compleja.

Existen multiples alternativas de innovacién en la empresa. Para Battisti y lona (2009),
la sistematizacién de la informacion es el principal factor relacionado positivamente con las
mejoras en el rendimiento del negocio, y no existe un modelo del proceso de innovacion
generalizable.

En el caso referido, la innovacidn que se presenta para el proyecto la gestion tecnoldgica
en la referencia de pacientes urgentes en la ciudad de Santiago de Cali, es de tipo técnico.

La innovacidn de tipo técnico, estaria relacionada tanto con productos y servicios, como
con el proceso productivo tecnoldgico y las operaciones de servicios. Por ello se encuentra
estrechamente vinculada a la actividad principal de la empresa (Damanpour, 1992;
Damanpour y Evan, 1984; Kimberly y Evanisko, 1981; Daft, 1978; Knight, 1967).
Siguiendo a los citados autores, en la innovacion administrativa, la idea esta relacionada
con la estructura y direccion de la organizacion, con los procesos administrativos y con los
recursos humanos. Se incluyen aqui tareas, reglas, procedimientos y estructuras, y pueden
afectar a las relaciones entre el personal y la direccion, y entre éstos y el entorno (Camison,
Lapiedra, Segarra y Boronat, 2003, p. 3)

Gracias al desarrollo de la tecnologia, no s6lo han cambiado los componentes de la
estrategia empresarial, sino que ademas ha variado la conceptualizacién de los procesos de
innovacion tecnologica y el enfoque de su gestion.

A continuacion, se presentan los principales modelos teoricos estructurados para los
procesos de innovacion por procesos que ocurren en las organizaciones. Se presentan en orden de

acuerdo con las fechas de referencia
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Tabla 2.8 Clasificacion y modelos ofrecidos por distintos autores sobre el proceso de innovacion

Autor Clasificacion de modelos del proceso de innovacion

Saren, M. (1983) - Modelos de Etapas Departamentales (Departamental-Stage Models)
- Modelos de Etapas de Actividades (Activity-Stage Models)
- Modelos de Etapas de Decision (Decision-Stage Models)
- Modelos de Proceso de Conversion (Conversion Process Models)
- Modelos de Respuesta (Response Models)

Forrest (1991) - Modelos de Etapas (Stage Models)
- Modelos de Conversion y Modelos de Empuje de la Tecnologia /Tirén de la Demanda
(Conversion Models and TechnologyPush/Market-Pull Models)
- Modelos Integradores (Integrative Models)
- Modelos Decisién (Decision Models)

Rothwell, R. (1994) - Proceso de innovacion de primera generacion: Empuje de la Tecnologia (Technology-Push).
- Proceso de innovacion de segunda generacion: Tiron de la Demanda (Market-Pull).
- Proceso de innovacion de tercera generacion: Modelo Interactivo (Coupling Model).
- Proceso de innovacion de cuarta generacion: Proceso de Innovacion Integrado (Integrated
Innovation Process)
- Proceso de innovacion de quinta generacion (System Integration and Networking)

Padmore, T., Schuetze, H.,y -  Modelo lineal (Linear model).
Gibson, H. (1998) - Modelo de enlaces en cadena (Chain link model).
- Modelo en ciclo (Cycle model)
Hidalgo, A., Ledn, G., Pavén, - Modelo Lineal: Empuje de la Tecnologia /Tirén de la Demanda. - Modelo Mixto (Marquis,
J. (2002) Kline, Rothwell y Zegveld).
- Modelo Integrado
Trott, P. (2002) - Serendipia (serendipity).

- Modelos lineales (Linear models).
- Modelos simultineos de acoplamiento (Simultaneous coupling model).
- Modelos interactivos (Interactive model)

Escorsa, P. y Valls, J. (2003) -  Modelo Lineal
- Modelo de Marquis
- Modelo de la London Business School
- Modelo de Kline

European Comision (2014) - Innovacion derivada de la Ciencia (Technology Push)
- Innovacion derivada de las Necesidades del Mercado (Market Pull).
- Innovacién derivada de los vinculos entre actores en los Mercados -Innovacion derivada de
redes tecnologicas.
- Innovacién derivada de redes sociales.

Fuente: Velasco, et al. (2002)
Para Velasco, Zaramillo y Gurutze (2002), de los modelos presentados por los diferentes

autores, los méas destacados son los modelos lineales, los modelos por etapas, los modelos
interactivos o mixtos, los modelos integrados y el modelo en red.

2.4.2.2 Modelos lineales. Empuje de la Tecnologia y Tiron de la Demanda. Son
denominados de primera y segunda generacion, y su caracteristica basica es lineal. Corresponde a

los primeros conceptos, donde unas entradas se traducen en productos.

Figura 2.4 Modelo de empuje de la tecnologia

Modelo de Empuje de la Tecnologia.
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Fuente: Rothwell (1994)

Este modelo tiene como principal caracteristica la linealidad, que asume un
escalonamiento progresivo desde el descubrimiento cientifico, motor de la innovacién, hasta la
investigacion aplicada, el desarrollo tecnologico y la fabricacion. EI mercado es el lugar donde se
van a incorporar los frutos de la 1+D.

Tiron de la demanda o del mercado. (market pull). Aparece en la mitad de la década de
los 70s, considerando el mercado en el papel innovador; este periodo se caracterizo6 por el énfasis
realizado por las grandes multinacionales en el mercado. Asocia las necesidades del consumidor a
la innovacion.

2.4.2.3 Modelo por etapas departamentales. Este modelo se caracteriza porque incluye
tanto los aspectos secuenciales como de tirdn de la demanda. Establece un orden secuencial para

el proceso de innovacion y lo organiza por etapas.

Figura 2.5 Modelo por etapas

Modelo por etapas departamentales.
@ Departament » Departament - Departamento - Departamento Departamento
ode +D o de disefio de ingenieria. de produccion. de marketing.

Nuevo

Producto.

Fuente: Rothwell (1994)

2.4.2.4 Modelos interactivos o mixtos. Los modelos interactivos 0 mixtos (1970-1980)
denominados de tercera generacion, aparecen como consecuencia de la necesidad de
racionalizacion y control de los costos de produccion. Estos modelos asocian la interaccion entre

capacidad tecnoldgica y necesidades del mercado.
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Figura 2.6 Modelo de Kline

Modelo de Kline de Enlaces en Cadena o Modelo Cadena-Eslabon.

ANRYVANVA

Conocimientos cientificos y tecnoldgicos disponibles

Intervencién y/o
realizacion de n
disefo analitico

Mercadou
Potencial.

Disefio detallado Nuevo disefio y Distribuciény
y pruebas produccién comercializacion

\

Fuente: Velasco, et al. (2002)

El modelo de Kline se destaca entre los modelos mixtos; como caracteristica presenta
varios cursos de actividad, estas vias conectan los puntos determinantes del proceso de innovacion
tecnoldgica: la innovacion, el conocimiento y la cadena central del proceso de innovacion
tecnoldgica. Este modelo representa una secuencia, pero no necesariamente continua, que puede
ser dividida en series funcionales, pero con etapas interdependientes, haciendo el modelo menos
rigido. Presenta diferentes alternativas de contacto en el proceso entre el investigador y el mercado.

2.4.2.5 Los modelos integrados. Los modelos integrados (80s-90s) son denominados por
Rothwell (1994) de cuarta generacion. Fueron desarrollados por el sector automotriz de Japén. En
estos modelos se rompe el esquema de los procesos de gestion tecnologica. Nacen como
consecuencia de la necesidad de poner productos mas rapidamente que la competencia.

A partir de la segunda mitad de la década de los ochenta se comienza a considerar que las
fases de la innovacion tecnoldgica, sobre todo desde el punto de vista operativo o de
gestion, deben ser consideradas mediante procesos no secuenciales, es decir, en procesos
simultaneos o concurrentes como consecuencia de la necesidad de acortar el tiempo de
desarrollo del producto para introducirlo mas rapidamente que nuestros competidores en
el mercado. En estos modelos, a diferencia de los lineales, cuya caracteristica es la
secuencia de procesos en los cuales se necesita la finalizacion de uno para iniciar otro, la
variable tiempo es implementada y el enfoque de desarrollo de producto tiene lugar en un

grupo multidisciplinar donde los miembros trabajan juntos desde el comienzo hasta el final.
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Persiguen una mayor integracion de las fases del proceso, lo que implica un elevado nivel
de coordinacién y control a lo largo del proceso (Inche, 1998, p. 11).

En estos modelos se integran proveedores y los diferentes departamentos comprometidos
en el desarrollo del producto. Utilizan un esquema denominado rugby que representa pasar la pelota
hacia adelante y hacia atras en contraposicion a un esquema secuencial.

“Bajo el enfoque de rugby, el proceso de desarrollo surge de la interaccion constante de
un equipo multidisciplinario cuyos miembros trabajan juntos de principio a fin” (Hirotaka y
Nonaka, 1986, p. 138).
2.4.2.6 El Modelo en Red. (Sistem Integration and Networking). EI modelo de
integracién de sistemas y establecimiento de redes de innovacion es sefialado por Rothwell (1994)
como el modelo de la quinta generacion. Tiene como particular que la innovacién se propone dentro
de las empresas y entre ellas. Este modelo aparece después de los 90s.
El desarrollo es paralelo e integrado plenamente apoyado por la tecnologia de la
informacion avanzada. Uso de sistemas expertos y modelos de simulacién en | + D.
Vinculos fuertes con borde de ataque clientes (atencion al cliente en la vanguardia de la
estrategia). La integracién estratégica con proveedores primarios, con inclusién de co-
desarrollo de nuevos productos y sistemas CAD enlazados. Los vinculos horizontales entre
ellos: Joint ventures, agrupaciones de investigacion en colaboracion, acuerdos de
comercializacion de colaboracion, etc. El énfasis en la flexibilidad de las empresas y la
velocidad de desarrollo (estrategia en tiempo - based). Mayor atencién a la calidad y no a
factores del precio (Hobday, 2005, p. 126).

Figura 2.7 Ejemplo de modelo en red

Aprendizaje de recursos e . ,
P J . Utilizacién de los recursos internos.

Marketing y venias

-Sociedad.
-Competidores.
-Proveedores.

-Universidades.

interaccion

-Conocimiento Publico.

1+D
Fuente: adaptada de Trott (1998), citado por Hobday (2005)
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Se caracteriza por la integracion vertical, ademas de integrar a través de alianzas
estratégicas en el proceso a clientes, proveedores y competidores. Se busca una integracion entre
produccién y producto. Rothwell (1994) considera que este modelo que aparece a finales de los
80s y continta en los 90s; corresponde a un periodo de acumulacion de tecnologia por las grandes
empresas, Yy la velocidad por llegar al mercado sigue siendo un factor clave.

Este modelo tiene como caracteristica el uso de equipos multifuncionales y las Tics. Se
plantea que el uso de las tecnologias permite una integracion rapida entre proveedores, productores
y el desarrollo de productos. Igualmente, el modelo tiene como critica que no contempla la cultura
organizacional y la innovacion, parte de la planeacion estratégica.

La Comision Europea (2014) considera que el trabajo conjunto puede conducir a un
mayor impacto frente a las innovaciones para el impulso de la transferencia de la tecnologia.

...La estrecha colaboracion, la interaccion y el intercambio entre todos los interesados en
un ecosistema de innovacion, frente a los negocios, las oportunidades o desafios sociales,
puede conducir a un mayor impacto de las innovaciones. Estos incluyen el desarrollo de un
nuevos productos, servicios y/o modelos de negocio para hacer frente a las cuestiones
socioecondémicas pertinentes, tales como el crecimiento verde, la salud, la nutricion, el
suministro de energia sostenible o las economias digitales (Comision Europea, 2014, p.
35).

2.5 Aportacion teorica

Esta tesis, demuestra que la colaboracion horizontal y vertical para el desarrollo de
investigacion en los términos propuestos por Rothwell aplica en el sector salud.

Los modelos sobre el proceso de innovacion, son para la salud un referente importante y
permiten asociar el desarrollo cientifico administrativo en forma practica para construir nuevas
alternativas y modelos en salud, tal como sucede y se demuestra con esta investigacion, que se
soporta en el quinto modelo de Rothwell (1994) el cual propone que el aprendizaje tiene lugar
dentro y entre las empresas y sugiere que la innovacion es fundamentalmente, un aprendizaje en
red.

La indagacion pone de manifiesto, que la administracion y las teorias de las ciencias

administrativas, no sélo, no son ajenas a un proceso de analisis, mejoramiento o planeacion en el
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sector médico y particularmente en el &rea de urgencias, sino ademas fundamentales para el
ejercicio de una verdadera investigacion y desarrollo del sector salud.

Se evidencia que la construccion de procesos orientados a un proposito investigativo
muestra ventajas en términos de su dindmica e implementacion, al integrar los diferentes actores
que intervienen en el mismo en forma interempresarial tal como lo propone Rothwell, aun en
situaciones como la colombiana, donde existen diferentes intereses econdmicos que pueden ser
afectados al realizar propuestas o modificaciones de la cadena productiva establecida.

En el sector salud y en particular en el subsector investigado, que corresponde a los
servicios de urgencias, salvo excepciones, la mayoria de las innovaciones son de proceso y de
caracter incremental, proponiéndose potencialmente maltiples alternativas de tipo técnico.

Dentro de la innovacion de proceso, las funciones de implantacion y habilitacion tal como
se explica en la tabla 2.7, son dos herramientas claras que facilitan alternativas de gestion
tecnoldgica en los servicios de urgencias del sector salud, no s6lo en términos de la articulacion y
coordinacion, sino igualmente en otros niveles de complejidad al ofrecerse la tecnologia como

alternativa util y préactica.

2.6 Aportacion teorico-practica

Para presentar el aporte tedrico practico de la tesis, es necesario considerar el sistema de
salud de Colombia en términos de su estructura de flujo para alcanzar una claridad conceptual y
adelantar el disefio que se propone el estudio.

Sintesis del sistema:

1. El eje del sistema es la aseguradora o EPS, la cual tiene bajo su responsabilidad la
atencion de un grupo de pacientes que estan afiliados voluntariamente a su
organizacion y que se mantienen en ella gracias a la carpeta de servicios que ofrece.

2. Las diferentes EPS, tienen propias o contratadas una serie de IPS que corresponden
a las entidades donde se presta el servicio (hospitales, clinicas, consultorios,
asociaciones medicas, cooperativas médicas, Empresas Sociales del Estado, que
corresponden a las entidades descentralizadas del Estado, que en el pasado

representaban las Entidades del Estado propiamente dichas.
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Figura 2.8 Modelo de salud colombiano

Sistema de Salud Colombiano.

Estado: realiza
Inspeccion,
Vigilanciay

Control.

40 Aseguradoras IPSs que prestan
o EPSs el servicio

Fuente: elaboracidn propia, basado sobre el esquema funcional de salud actual

3. El conjunto de EPS representan el sistema de salud.

4. Cada EPS atiende pacientes en cualquier lugar de Colombia, y diferentes EPS pueden

contratar la misma IPS.

5. Para prestar el servicio, el sistema de salud debe considerar tres subsistemas: IPS,

ambulancias y centrales de comunicacion o de coordinacion de servicios.

Figura 2.9 Subsistemas del sistema de salud: IPS, ambulancias y centrales de comunicacion

Subsistemas del sistemade Salud : IPS, Ambulancias y Centrales de comunicacion o de

coordinacion de servicios.

Centrales de

IPS - Ambulancias ‘ Comunicacién o

Coordinacion de
servicios.

Fuente: elaboracion propia

El sistema de atencion de urgencias esta establecido por niveles de atencion: baja, mediana y alta

complejidad.
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Figura 2.10 Presentacion esquematica del sistema de salud en Colombia

Se destaca el niUmero de entidades de salud de nivel | o basico
Alta Complejidad.

Mediana
Complejidad.
. Baja complejidad.

Fuente: elaboracion propia

6. La atencion urgente grave, debe ser atendida en el nivel 111 o en algunos casos en el
nivel II.

7. Elsistema de atencion de socorro y rescate funciona en forma aislada y solo se integra

cuando el o los pacientes son vinculados al proceso de atencién en salud.

En Colombia, la atencion a los desastres se ha focalizado en organismos especializados.
El socorro y el rescate estan definidos como las actividades inmediatas orientadas a la atencion de
las personas que son victimas de una amenaza externa, alejandolas de la zona de peligro (rescate),
y ofreciéndoles los servicios de salud basicos para permitir su supervivencia (Socorro).

Rescate es la accion y efecto de rescatar (recobrar por fuerza o por precio algo que paso
a mano ajena). Este verbo también hace referencia a liberar de un peligro, dafio o molestia.
(Definicion de. 2015, p. 1).

Es la implementacion de los mecanismos necesarios para recuperar y/o liberar personas
de lugares, que por medios normales son inaccesibles, y que por tanto requieren de elementos,
equipos y materiales especialmente preparados para responder y actuar de manera coordinada y
eficiente en el desarrollo del evento (Aguilar, 2015, p. 4).

Técnicamente hablando, la atencion en desastres corresponde a una cadena de atencion,
que se inicia cuando se informa de la condicion particular que amerita intervencion de los

organismos de socorro y rescate. (En Colombia estan definidos por ley: la Cruz Roja y la Defensa
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Civil, ademés del Cuerpo de Bomberos, que tiene focalizacion especial en cuanto su accionar en
condiciones de incendio).

Una vez atendido el evento que exigio la respuesta de los organismos de socorro, se
articulan éstos con el sistema de salud; para el caso de la respuesta en desastres, también existe una
cadena de servicios que se desarrolla y es continua, pero no en términos de la racionalidad del
sistema. A pesar de que los pacientes que son atendidos en condicion de rescatados o socorridos,
representan en una gran mayoria casos graves que ameritan una atencion inmediata y oportuna.

Estos pacientes deben ser consecuentemente trasladados con el mayor cuidado y atencion,

y recepcionados con las mejores condiciones posibles.

Figura 2.11 Flujograma de informacién y actividades para las entidades de socorro

*Se aclara el evento

LLAMADA
+Se define quien interviene
*Se ordena el traslado de
/ CRUZ unidades especializadas.
ROJA

*Se atiende el evento

+Se alerta al Sector salud
+Si hay lesionados se

< > / alerta a hospitales
- *Actividades de socorro
y rescate
A,

-Triage (prioriza traslado)

+*Se traslada
{ BOMBEROS | -Se informa al sector
h 4

salud del traslado efectivo

rP=AaPrp

DC: Defensa Civil.

Fuente: elaboracién propia, Basado en el sistema operativo actual del Sistema de Emergencias y Desastres en la ciudad
de Santiago de Cali

La existencia de dos sistemas independientes, que tienen un producto final comin son,
en sintesis, la presentacién de esta situacién que amerita la intervencion de maltiples y variados
actores que en general, corresponden a diferentes organizaciones ya sea de salud o de rescate,
representadas en un paciente atendido adecuadamente en forma secuencial a partir del momento
en que se dio la informacion que amerito inicialmente la intervencion de los organismos de socorro,
y posteriormente la articulacién con el sector salud.

La necesidad sefialada en los diferentes apartes de este documento, de la existencia de

cadenas de llamado, representado en sistemas de informacion para el traslado de pacientes graves,
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se ejemplifica dentro de este aparte del documento, en lo referente a los pacientes producto de la
atencion de socorro o rescate.

Cuando se construyen sistemas de salud sobre la base fundamental de hospitales de tercer
nivel o dicho de otra forma, hospitales con alto nivel de resolucion, cualquier paciente que sea
referido implica atencion inmediata al encontrarse todos los servicios en un mismo lugar.

Para el caso de Colombia, México y la totalidad de paises Latinoamericanos, el soporte
de la atencion es un sistema articulado donde existen hospitales de baja, mediana y alta complejidad
y donde segun la patologia, los diferentes pacientes son atendidos, dejando la alta complejidad para
los pacientes mas graves. El sistema de socorro definido en Colombia por ley, implica una serie de
entidades para la intervencion sobre el paciente, que funciona como sistema independiente del
sector salud.

La atencion implica una cadena de servicio secuencial y continua donde el paciente grave
tiene el mismo tratamiento dentro del contexto de informacion para la articulacion con el sistema
de salud que un paciente de mediana o baja complejidad.

Estos dos sistemas funcionan en forma dividida, pero deben articularse en forma
permanente de tal manera, que la demoray la falta o deficiente respuesta del proceso de integracion
no exista.

En términos préacticos, la atencidn de pacientes urgentes tiene dos ejes basicos: el primero,
relacionado con la atencién del paciente, producto de la emergencia atendida por los organismos
de socorro y rescate, y el segundo relacionado con la referencia normal que se hace al trasladar
pacientes desde un hospital de menor a mayor complejidad en forma permanente. Estos dos
procesos normalmente se hacen en forma independiente, no articulada a pesar de ser en si mismos
parte de una misma cadena de atencién secuencial.

Como se sefiala en los diferentes apartes de este documento, la atencion urgente esta
relacionada directamente con el tiempo de atencion; que en términos generales se considera, debe
ser en un periodo de una hora desde el momento en que el paciente sufre una lesion y se inicia en
forma clara, el tipo de intervencion o manejo que tendrg; este periodo se denomina “la hora dorada”
que representa en forma especifica el tiempo clave que debe tener el sistema de salud para definir
la atencion a un paciente.

Si bien, el proceso de atencion de urgencias esta centrado en la referencia y

contrarreferencia de pacientes, al considerarse esta Gltima funcién, como el retorno del paciente
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desde el nivel superior donde fuera remitido para la atencion al nivel de baja complejidad para
terminar su tratamiento y desocupar la alta complejidad, la segmentacion de este proceso exige un
manejo especial para casos de pacientes graves que deben tener esquemas de mayor cuidado en

cuanto tienen mayor riesgo, ademas de la articulacion en caso de desastre.

Figura 2.12 Necesidades de procesos de referencia de pacientes

En situaciones normales. En casos de emergencia o desastres.

Referencia y contra- referencia de pacientes.

Referencia de pacientes criticos.

Articulacion general del sistema de Salud.

Fuente elaboracion propia. Basado en el sistema de operacion actual en Santiago de Cali

Al lograrse una integracion permanente, la atencion secuencial se garantiza, y se evita la
pérdida de vidas o complicaciones como consecuencia de una atencion demorada o de la deficiente
preparacion del hospital o entidad que recepciona el paciente, por la no existencia de una secuencia
definida de organizacion para la atencion conjunta entre las entidades definidas para la atencion de
desastres y salud.

Uno de los aspectos primordiales en la atencion de emergencias, es que la demanda de
atencion puede sucederse en cualquier momento; y como tal, la necesidad de trabajo conjunto
igualmente puede demandarse en la misma forma. Paraddjicamente, estos procesos funcionan
como actividades independientes y solo se articulan en cuanto se necesita; a pesar que un paciente
urgente grave o un desastre puede aparecer en cualquier momento.

Para solucionar esta situacion, de desarticulaciéon y falta de flujo de informacion, es
perentorio primero, considerar que los dos esquemas deben responder automéaticamente y en forma
permanente ante una demanda de servicios, y debe existir una cadena de llamado o de articulacion
especifica para el paciente urgente grave que permita alertar el sistema en la misma medida que se
presenta la demanda, independientemente de si es producto de un evento que amerite la
intervencion de grupos de socorro y rescate o es producto de otra situacion, facilitando la respuesta
y el proceso de articulacion.

Si bien, el desarrollo histérico ha concentrado los esfuerzos en la mayoria de paises en
desarrollo en términos del sistema de salud para la busqueda de mejores respuestas y calidad de la

atencion, también es perentorio en esta época, donde el desarrollo de la tecnologia lo permite,
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asumir un nuevo concepto donde exista la integralidad de la respuesta de atencion en la medida de
la necesidad y no como sucede hasta el momento, una respuesta al origen del evento en forma
aislada e independiente; es decir, se hace necesario integrar los procesos de las respuestas a los
eventos que se presentan de manera efectiva.

El flujograma de procesos en los organismos de emergencias, esta definido en la siguiente
forma, tal como se presentd en la figura 2.11:

1. Se aclara el evento

2. Se define quién interviene

3. Se ordena el traslado a unidades especializadas
4. Se atiende el evento

5. Actividades de socorro y rescate

6. Triage (prioriza traslado)

7. Se informa al sector salud del traslado efectivo
8. Se realiza traslado

Esta linea de procesos, exige definir un punto especifico donde se articulen los dos
sistemas, para fines practicos desde el momento de atencion del evento, o en el caso de situaciones
masivas, desde el punto de confirmacion de la necesidad de intervencion.

Al establecerse este nuevo concepto de la articulacion integral de la atencion, se
modifican incongruencias en el proceso de servicio, asumiendo la no separacién de sistemas, como
existe hasta la fecha y exigiéndose algunos cambios como:

1. La cadena de atencion disparara el sistema de alerta desde el momento en que se

inician formalmente las labores de rescate o socorro.

2. Se garantizara la cadena de atencion para el paciente urgente grave producto de un

desastre.

3. Los procesos de planeacion en términos de articulacion funcional y operativa para el

sector salud deberan cambiar al integrarse con el Sistema de Atencion de Desastres.

4. Los lineamientos de articulacion del sector salud obligaran a asumir un papel activo

de todo paciente lesionado o afectado por cualquier causa, y no se separaran del caso

atendido donde las entidades de socorro y rescate deban intervenir.
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5. Se facilitard el flujo de informacién para la atencion del paciente critico, e
indirectamente se obligara a mejorar las politicas de atencion en términos de la cadena

de atencion.

Figura 2.13 Proceso de actuacion del sistema de socorro y rescate

Se destaca la falta de articulacion de procesos con el sistema de salud

Sistema de Emergencias y desastres

Se Atiende el Actividades de - Se informa al
Ty Triage secw:::;ld

evento. rescate.
’ del traslado.

Propio Sistema de Coordinacién de ambulancias. Ambulancias Propias

Propio sistema de coordinacién de ambulancias. Ambulancias Propias

Hospitales de Nivel Hospitales de Nivel Hospitales de Nivel
Basico de Atencién. Intermedio de Atencion. Alto de Atencidn.

Sistema de Salud

Fuente elaboracion propia. Basado en el sistema de operacidn actual de emergencias y desastres en la ciudad de Cali
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3. DISENO METODOLOGICO

En este capitulo se incluye el disefio del estudio y la metodologia utilizada para la
investigacion. Se presenta el proceso orientado a la gestion tecnoldgica, la problematica actual del
sistema de referencia de Santiago de Cali, destacando la situacién de ambulancias, centrales de
comunicacion y la situacion de los servicios de urgencias de las diferentes IPS. Se destacan las
caracteristicas del estudio y la muestra, definido a manera de multietapas, donde se trabajan
elementos cuantitativos como cualitativos. En la investigacion cualitativa se utiliz6 como método
la fenomenologia y la técnica usada el focus group. En este capitulo, se particularizan las fuentes
de informacion, y se presenta un andlisis al respecto donde se evidencia la fusion en los analisis

empiricos y légicos.

3.1 Disefio del estudio

El problema presentado corresponde a un estudio de caso que se centra en el sector salud
en la ciudad de Santiago de Cali, Colombia; especificamente, en la necesidad de garantizar la
articulacion y atencién oportuna del subsistema de urgencias, en el proceso de respuesta para
atencion de situaciones, donde uno o varios pacientes, demandan el servicio de atencion de
urgencias.

Al estar organizado el sistema de atencion por niveles: desde el nivel basico de atencion
o nivel |, nivel de mediana complejidad de atencion o nivel 11 hasta el nivel de maxima complejidad
o nivel 111 de atencion, y al existir en forma progresiva un namero menor de entidades, en la medida
que la complejidad aumenta, tal como se explica en el apartado correspondiente a Sistema Nacional
de Salud, y siendo los centros asistenciales de mayor ndmero los de nivel I, se encuentran
dificultades para la movilizacion del sistema o “cuellos de botella” en los centros asistenciales de
mediana y maxima complejidad; como se puede entender, al necesitarse un sistema con mayor
dindmica, el traslado o remisidn se convierte en la salvaguarda y eje de funcionamiento del sistema,
asi como la articulacion entre los sistemas de atencion.

Cualitativamente se buscd conocer la opinion sobre el servicio de urgencias, asi como
informacidn acerca de las caracteristicas tecnolédgicas que debe tener un modelo de atencion médica
de urgencias, que puede hacer uso de instrumentos tecnolégicos, pero que deben ser gestionados

en red; esto, con el fin de garantizar la remision de pacientes urgentes en el tiempo adecuado y con
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la calidad necesaria para salvaguardar la vida. Este modelo debe tener asi mismo, caracteristicas

costo-beneficio adecuadas para ser implementado en la ciudad de Santiago de Cali.

Se requirié conocer el concepto que tienen los profesionales de la salud que trabajan en

los servicios de urgencias, (y en forma especifica los médicos, enfermeras y paramédicos que

atienden el servicio de urgencias de los diferentes hospitales) frente a la articulacion del servicio

para la atencion de los pacientes, e identificar igualmente las necesidades que desde el punto de

vista tecnologico son requeridas por el personal médico, y que deberian existir en el sistema de

traslado de urgencias, para ofrecer una respuesta ideal desde la perspectiva de la atencion.

Una vez identificadas las necesidades de informacion y articulacion, se consideraron

aspectos de seguridad del sistema frente a eventualidades como desastres, para construir el modelo;

y a partir de él, definir las necesidades desde el punto de vista tecnolégico.

Figura 3.1 Metodologia desarrollada para la elaboracién del plan de gestion tecnoldgica
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Fuente: elaboracion propia

Para lograr ponderar el costo de la implementacion de un modelo de gestion tecnoldgica

en la ciudad de Santiago de Cali, fue necesario identificar qué se debia hacer, y primordialmente
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qué se necesitaria, partiendo de un diagnostico situacional que permitiera conocer con qué se cuenta
actualmente en los diferentes servicios. Este punto, igualmente se construy6 sobre la base del
diagnostico situacional en los hospitales que prestan el servicio de urgencias en la ciudad de
Santiago de Cali, identificando con qué recursos tecnoldgicos cuentan actualmente, para
igualmente, una vez identificado el modelo tecnoldgico, establecer el faltante de dichos recursos
tecnoldgicos y definir los costos para ello.

Al dar inicio al proceso de la propuesta de gestion tecnologica para mejorar el traslado
(referencia y contrarreferencia) de pacientes en la ciudad de Santiago de Cali, el panorama general
mostraba bésicamente una desarticulacion entre las entidades orientadas por ley para la
intervencion en el socorro y rescate, y las orientadas a la atencion urgente del sector salud, también
una desarticulacion entre las entidades de salud mismas; tanto en lo referente a los servicios de
urgencias como de empresas que prestan el servicio de ambulancias.

Es decir, el panorama exigié un proceso de integracion, para lo cual se establecié un
Comité de Directores de Urgencias de la ciudad y un Comité de Ambulancias y Centrales de
Comunicacion. A cada comité se le asigné una funcion especifica orientada a la referencia y
contrarreferencia, asi como también, a la identificacion del problema, buscando consolidar cada
grupo y que esta informacién sirviera de base para adelantar el proceso investigativo. Se
seleccionaron los sefialamientos de los diferentes grupos intentando determinar la informacién bajo

un esquema Unico articulado.

Tabla 3.1 Problemas identificados en el sistema de referencia y contrarreferencia

1 Ambulancias Funcionan en forma independiente, articuladas
en una gran mayoria solamente con su central
de origen

2 Servicios de urgencias: Solamente  cuentan con  servicios de

hospitales y clinicas comunicacion telefonica con la aseguradoras a

las que tienen que solicitar autorizacion en
forma permanente para prestar el servicio

3 Centrales de comunicaciones 20 de las centrales de comunicacion cuentan con
sistema GPS o seguimiento electronico.
No existe comunicacion entre ellas

Fuente: elaboracion propia, (corresponde al estudio de cada sector en la ciudad de Santiago de Cali)

Posteriormente, se procedio a identificar los responsables de cada servicio, y conocer el

medio o medios de comunicacion disponibles en cada institucion, lo cual significd un proceso
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articulado con las reuniones establecidas en el punto anterior para poder dar curso a la dindmica
previamente sefialada.

A pesar de la claridad frente al problema en todos los subsectores, representado en la
dificultad para trasladar un paciente, problemas para garantizar su autorizacion por las diferentes
aseguradoras y la defensa misma de algunos actores de urgencias por la amenaza técnica de recibir
un paciente con patologias que no corresponden a su nivel o posibilidad de servicios, el escenario
se fue clarificando en la medida que las discusiones y la problematica fue presentada por ellos
mismos, significando basicamente los siguientes puntos: las dificultades expuestas para referir y
contrarreferir un paciente urgente, limitante de los sistemas de comunicaciones, lentitud para los
procesos de autorizacion de servicio y una amenaza inminente para atender una situacion de
lesionados en masa frente a un caso de desastre, asi como la solucién al respecto.

Por otro lado, se sefiald la dificultad existente para la atencion de un paciente urgente
grave (es decir, un paciente que necesita la atencion inmediata bajo el riesgo de morir), que no es
avisado en un gran nimero de casos, y que impide alertar al personal de los diferentes servicios
para prepararse y ofrecer la mejor condicion de atencion internamente en los distintos hospitales
de alto nivel de complejidad.

Es decir, la expectativa presentada en general por las diferentes organizaciones que
prestan el servicio de urgencias esté centrada en la deficiente articulacion y agilizacion del servicio.

Una vez definido esto, se ratificaron las condiciones percibidas en términos del
observador con lo sentido en los diferentes servicios, estableciéndose entonces, la necesidad de
crear un marco estandarizado que demarcara un esquema ideal del proceso.

Esto permitié establecer la diferencia: marco ideal vs marco actual o real del momento.
Asi mismo, se considerd importante conocer qué recursos se necesitan para construir la propuesta,
para lo cual se logro reunir una serie de ingenieros expertos en la materia de las diferentes agencias
estatales, que definieron en primera instancia, qué tecnologia seria la apropiada para la
construccion del sistema a implementar en la ciudad, y con qué caracteristicas definidas por el
personal de salud.

Esta conclusion inicial se envié luego al Comité de Expertos de Telematica de la Alcaldia
Municipal de Santiago de Cali, para la revision técnica y aprobacion, lo cual requirid tres retornos

de ajustes de la informacion. Ademas, esta unidad técnica, cuenta con un experto de Corea, pais
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con el cual se hace intercambio tecnolégico permanente, siendo ademas de asesorada por este
experto, también con su equipo en Corea via Internet.

Una vez definido el plan, se realiz6 un diagnostico situacional en cada hospital, clinica o
entidad de socorro donde se aspira quedaran los equipos técnicos para manejar el sistema,
estableciéndose asi mismo: equipos necesarios definidos por el equipo técnico de expertos, asi
como los existentes y la ubicacion de los mismos. El siguiente paso fue la consolidacion de esta
informacién y la insercion dentro del plan para llevarla a costos.

La identificacion de los costos se establecié en dos tiempos: 1) en el marco de las
entidades y ambulancias estatales, asociando el Gltimo objetivo de esta tesis, relacionado con la
construccion de un plan de accidn para su implementacion inicialmente en este sector para el afio
2015, y 2) haciendo lo pertinente, en términos de costos para el afio 2016, en lo relacionado para
las entidades de caracter privado. Se identificaron los costos para la implementacion de la tesis bajo
el esquema de cotizacidn con entidades de caracter privado que ofrecen estas alternativas técnicas
en Colombia, llevando estos costos y la investigacion misma a un Proyecto de Inversion Municipal.

3.1.1 Tipo de estudio. Este estudio, metodoldgicamente, corresponde a un esquema
multi-etapas, donde en una etapa, sus variables se miden en forma cuantitativa y en otra cualitativa.
Con respecto a los aspectos cualitativos, éstos estan asociados a las variables de calidad y tiempo
en la referencia, sefialando en forma especifica, que este estudio se centra en la articulacion del
sistema de urgencias, emergencias y desastres, y donde el tiempo de referencia esta directamente
asociado con la tecnologia disponible, tal como se presenta.

Con respecto a los elementos cualitativos, fue importante conocer la opinién de los
prestadores en salud: prestadores del servicio de ambulancias, jefes de urgencias, asi como los
pacientes, para evaluar el tiempo de atencion y la calidad de los servicios.

La tesis tiene un componente cuantitativo y otro cualitativo asociados al primer objetivo:
1.“Identificar la estructura y los procesos funcionales claves en la referencia y contrarreferencia de
pacientes del sistema de salud de la ciudad de Santiago de Cali”, que exige la identificacion
cualitativa de los procesos, y cuantitativa de los recursos existentes en la ciudad en cuanto al
sistema de urgencias se refiere, cuantificar el nUmero de pacientes urgentes y urgentes graves que
se atienden en la ciudad de Santiago de Cali. Igualmente, existe un componente cualitativo, que
corresponde a los otros tres objetivos establecidos en la tesis: 2. “Conocer los factores claves para

construir un modelo de remisidn de pacientes para el servicio de urgencias de la ciudad de Santiago
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de Cali”, que exige identificar el nimero de instituciones y representacion porcentual de pacientes
urgentes y urgentes graves que son remitidos en la ciudad de Santiago de Cali; definir el costo para
la implementacion de un modelo de gestidn tecnoldgica en la remision médica de pacientes graves.
3. “Plantear el Modelo de gestion tecnoldgica”. 4. “Construir un plan de accion para la implantacion
del modelo”.

Tal como se sefial6 anteriormente, la linea de base se construyo bajo la metodoldgica de
focus group, trabajando con los diferentes actores del sistema, pero separando el analisis del grupo
de actores directos como son los médicos de urgencias, y los prestadores de servicios de
ambulancias que representan el grupo de expertos.

Para obtener la informacion sobre el nimero de pacientes urgentes graves atendidos en la
ciudad, se recurrié a los resultados estadisticos reportados por los diferentes hospitales de baja
complejidad de la ciudad al hospital de mayor complejidad: Hospital Universitario del Valle.

3.1.2 Método de investigacion. EI método de estudio utilizado en la investigacion, en la
etapa cualitativa es la fenomenologia y la técnica utilizada el focus group. Los requerimientos
cuantitativos fueron obtenidos desde las fuentes directamente; es decir, desde el hospital que
canaliza los pacientes urgentes graves en la ciudad de Santiago de Cali, los registros de habilitacion
de hospitales y clinicas, y el RIPS o Registro Institucional de Prestadores del Servicio de Salud del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El estudio toma en cuenta como variable dependiente, la calidad de la atencion del
paciente urgente grave, como representacion y en forma especifica el paciente producto de una
lesion por causa externa: herido por accidentes de transito, por arma de fuego y por arma corto-

punzante.

3.2 Poblacién y muestra

La poblacién blanco de este estudio son todos los habitantes de la ciudad de Santiago de
Cali, teniendo en cuenta que tentativamente, todas las personas son susceptibles de sufrir un
accidente por causa externa como las consideradas en este estudio.

3.2.1 Tamanfo de la muestra. Los focus group realizados, se conformaron de acuerdo
con las sugerencias establecidas por Creswell (2007) quien sefiala entre ocho y 10 personas como

tamafio ideal para poder organizar y analizar la informacion. lgualmente, los sujetos que se
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escogieron tienen la cualidad de haber sido pacientes o tener pacientes en curso, asimismo, haber
utilizado algun tipo de recurso tecnolégico durante su proceso de atencion.

3.3 Fuentes de informacion

3.3.1 Fuentes primarias. Las fuentes primarias para la realizacion de esta investigacion,
estan representadas por aquellas a las que se accedi6 directamente. Se constituyen inicialmente, en
los grupos principalmente involucrados: la comunidad, la Policia Metropolitana, que tiene bajo su
resguardo el CAD o Centro Automatico de Despacho, donde se coordina el despacho de
ambulancias; igualmente, los jefes de urgencias de la ciudad de Santiago de Cali, quienes
representan los actores eje del sistema, y tienen el conocimiento especifico del proceso.

Para el logro de los objetivos establecidos en esta tesis, se revisaron libros orientados a la
administracion, administracion de urgencias, historia y sociologia, psicologia y psiquiatria y temas
relativos a la cadena de servicios, asi como revistas, publicaciones periddicas, publicaciones y
periodicos, informes estadisticos y revistas cientificas. Se incluyen dentro de la investigacion
algunas monografias, leyes y reglamentacion existente en Colombia relacionada con el tema
presentado, buscando adecuar de la manera mas exacta, el canal de la investigacion al propdsito
basico de la tesis como es el hecho de dejar el esquema para implementar la indagacién en forma
real y practica en un futuro lo mas inmediato posible, y cuyo eje es el Estado.

Asimismo, se obtuvo informacién del ente municipal en cuanto a metodologia para
presentar proyectos e implementarlos, logrando a la par del desarrollo de la tesis, el proceso de
gestion en términos de su implementacion, sin ser este Ultimo aspecto un objetivo directo de la
misma, como consecuencia de la gran dificultad que implica desarrollar un proceso de inversion
en una entidad territorial, al menos en Colombia.

Otra fuente especifica importante, fueron los ingenieros de los diferentes entes
municipales, dado que se logro trabajaran juntos al unisono, entre los cuales hay que destacar, el
Departamento de Sistemas del Transito Municipal, de la Policia Metropolitana, del Centro
Administrativo Municipal, del Sistema de Coordinacion de la ESE Centro: SICO y de la Secretaria
Municipal de Salud de Santiago de Cali.

3.3.2 Fuentes secundarias. Las fuentes secundarias de informacién para la realizacion
de esta investigacion las constituyen libros, manuales, articulos de revistas, tablas de cifras

estadisticas de morbilidad y mortalidad.
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3.3.3 Técnicas de recoleccion de los datos. En este punto, definido como los recursos
utilizados por el investigador para acercarse a los fendmenos, que permitan extraer la informacion,
en el caso de pacientes urgentes graves, se obtuvo directamente de la base de datos del Hospital
Universitario del Valle, donde llegan obligatoriamente los pacientes urgentes graves atendidos en
los otros niveles de atencion, ademas de las estadisticas del Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Se realizaron ademads, tres focus group considerando: ambulancias, centrales de

comunicacion y jefes de urgencias.

3.4 Tipo de andlisis

El analisis de la investigacion, se basa en una hibridacion metodologica por las
caracteristicas del problema de investigacion; y ésta se evidencia desde la fusion entre los métodos
empiricos y los logicos; es decir, que el proceso analitico no se limit6 a un solo método puntual,
sino que es producto de una mixtura procedimental donde se agruparon elementos de un conjunto
que coinciden en un mismo propdsito, respetando el método cientifico en términos de la relacion
causalidad/efecto.

En la medida que la investigacion se fue adelantando, y considerando que el trabajo
presentado corresponde a un espacio especifico, fue necesario considerar las variaciones de la
legislacion en Colombia, como parte integrante de esta investigacion y sus resultados. Por ejemplo,
para Febrero de 2015 se dio la Ley 1751 que modifico las obligaciones en términos de la
responsabilidad de los hospitales en Colombia. En forma particular, la exigencia de la atencién
integral en el lugar donde fuera remitido el paciente, y la creacion de redes operativas, lo que
modificdé muchos de los aspectos considerados hasta esa fecha, y el esquema del modelo hasta
entonces vigente.

Finalmente, y luego de repetidos analisis que se compartieron en los diferentes escenarios
del sector, incluyendo el Ministerio de Salud y Proteccion Social en Bogota, se logré ajustar el
modelo que finalmente se presenta, considerando que las variaciones que se pudiesen suceder hacia
el futuro, el mismo modelo las absorbera sin dificultades; estableciendo un esquema operativo y

funcional préactico y sustentable en el tiempo.
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4. RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

En este capitulo se presentan los principales resultados de la tesis donde sobresalen los
referentes a la aplicacion de un modelo de gestion tecnologica. Inicialmente, se incluyen los datos
estadisticos y epidemiologicos del sector salud en Santiago de Cali, haciendo énfasis en los
aspectos estructurales y de salud; seguidamente, los resultados de los focus group donde se
particularizan las condiciones técnicas identificadas como esenciales para el desarrollo del modelo;
se presentan los condicionantes de éxito, y el plan de accion para el desarrollo del mismo.
Posteriormente, un analisis y discusion de la investigacion, y se esquematizan las particularidades

del modelo investigado.

4.1 Resultados

4.1.1 Datos y registros epidemiologicos. Los datos epidemiol6gicos generales del sector
salud relacionados con urgencias son los siguientes:

1) actualmente se considera a Colombia como un pais con un completo volumen de
cobertura en salud, al superar entre el régimen contributivo y el régimen subsidiado el 95%. Con
relacién al régimen subsidiado, se sefiala que corresponde a aquellas personas que no estan
adscritas al sistema por pago directo, respondiendo a una condicion de no encontrarse formalmente
trabajando. 2) existe una desproporcion en términos de camas de nivel basico o uno, con relacion
al nivel intermedio y alta complejidad, lo cual es inverso a lo esperado tal como se explico en el
aparte de Sistema Nacional de Salud. 3) el nUmero de ambulancias en Santiago de Cali es de 226
respondiendo a 76 empresas. 4) el registro de mortalidad muestra que la causa mas frecuente es el
homicidio, el cual supera cualquier otra incluyendo la enfermedad hipertensiva que es la primera
en la mayoria de los paises del mundo. 5) En cuanto a las causas de atencidn en los servicios de
urgencias, los accidentes de transito y las lesiones por agresién corresponden a las primeras,
superadas solamente por otras causas de agresion y enfermedad general. 6) el volumen de pacientes
urgentes graves en la ciudad de Santiago de Cali, correspondié a 8.740 casos en el afio 2014
(Hospital Universitario del Valle, 2014), tal como se sefiala en los cuadros del apéndice 1.

4.1.2 Resultado de los focus group. Se realizaron tres grupos focales en forma
independiente: personas de la comunidad, personal paramédico y jefes de urgencias, cuyos

resultados fueron consolidados, identificando los problemas més comunes, frecuentes y dificiles
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de solucionar, lo cual se resume en la tabla 4.1 bajo el nombre de “Cuadro general de asociacion

de condiciones técnicas identificadas en los diferentes focus group”.

Tabla 4.1 Cuadro general de asociacion de condiciones técnicas identificadas en los diferentes focus

group
No. Requerimiento segun los focus group Factores tecnoldgicos claves para el modelo

1  Artticular el sistema de salud en lo referente a Articular todos los sistemas de urgencias de la ciudad

urgencias en su totalidad. (hospitales, clinicas, sistemas de ambulancias y servicios
especializados criticos: unidades de cuidados intensivos,
unidades de cuidados intermedios y bancos de sangre).

2 Considerar que la tecnologia a implementar Considerar las alternativas de crecimiento potenciales y
puede ser incrementada, adicionada, o0 exigir la articulacion potencial con otras alternativas.
suplementada parcial o totalmente.

3 Rompimiento del flujo del sistema de Autonomia de energia en los puntos criticos donde se
suministro de energia y seguir funcionando. coordine el sistema.

4 Utilizar los recursos técnicos y tecnoldgicos de  Utilizar los recursos implementados por la Secretaria de
alto costo existentes en la ciudad. Salud Publica Municipal de Santiago Cali (plataforma

tecnologica), las carreteras de fibra Optica de Empresas
Municipales (400 km), los recursos existentes ya
instalados en la Policia Metropolitana, Centro Regulador
de Urgencias, infraestructura tecnolégica de la Oficina de
Telemética de la Alcaldia y de los diferentes hospitales y
clinicas.

5  Atrticular los organismos de socorro: Cruz Roja, Integrar como puntos alternos de articulacion los
Defensa Civil y Bomberos. organismos de socorro: Cruz Roja, Defensa Civil y

Bomberos.

6  Articular el sistema de salud en términos de los  Integrar las plataformas de los organismos de socorro con
esquemas operativos de emergencias y los sistemas de coordinaciéon del sistema de salud y
desastres, referencia y contrarreferencia y para  permitir crear cadenas de alerta en todo el proceso de
casos especificos del paciente urgente grave. atencion.

7  Permitir la coordinacion en puntos flexibles de  Considerar diferentes puntos de articulacion o mando de
la ciudad. todo el sistema de salud.

8  Garantizar unas condiciones donde exista Definir diferentes puntos de resguardo de memoria
resguardo de la memoria de los registros. electronica del sistema, para las 24 horas de operacion,

garantizando que en caso de emergencia sobreviva la
informacion.

9  El modelo debe permitir el control o la Un nivel de flexibilidad que permita en caso de una
coordinacién ante una situacion de emergencia catastrofe coordinar desde cualquiera de los puntos
desde cualquier punto de la ciudad que esté (hospitales y clinicas) de la ciudad o igualmente desde
estructuralmente viable; aspecto que enmarca cualquiera de las entidades de socorro.
una situacion de guerra, o una condicién donde
por efecto de un sismo por ejemplo, la ciudad
sea parcialmente destruida.

Tener alternativas técnicas en caso que el El modelo debe cambiar automaticamente su sistema de

10 sistema matriz tenga fallas, se caiga el sistema transmisién de datos a uno alterno en el momento que se

telefénico o no exista una alternativa inmediata
para traslado de informacién al bloguearse el
sistema de transmision.

caiga el primero.

Fuente: elaboracion propia
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Las consideraciones mas relevantes de las reuniones con los diferentes grupos sefialaron:

La linea de base identificada con la comunidad realizada en la Secretaria de Salud de
Santiago de Cali, con 10 personas adultas, provenientes de los estratos 1y 2, mostro un descontento
frente a la prestacion del servicio de salud, sefialando por parte de los entrevistados malestar e
inconformidad frente a la prestacion del servicio de salud. Como particular, mostraron que la tarjeta
del SISBEN (Sistema de lIdentificacion y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para
programas sociales o carné clasificatorio del nivel socioeconémico, y que es la base para inscribirse
en el régimen subsidiado o ser atendidos directamente sin él), es una garantia que no quieren perder
de ninguna forma; especificaron la condicion referida anteriormente, como reflejo de la demora
para la consulta médica especializada, que en ocasiones llega a cinco meses, a pesar de que existe
una reglamentacion que limita la prestacion del servicio.

En cuanto a la prestacion del servicio de ambulancias, sefialaron que se evidencia frente
a los accidentes de transito una muy buena respuesta, a diferencia cuando necesitan un servicio en
la casa u otra condicidn, que les exige transportarse en un taxi o vehiculo particular.

Manifestaron que en ocasiones, y en particular en el Hospital Carlos Holmes Truijillo,
centro hospital localizado al oriente de la ciudad, la demora para la atencion en algunos servicios
es de varias horas. (Este aspecto fue investigado encontrandose en el momento de hacer este focus
group, que dicha entidad estaba en reconstruccion: Noviembre de 2013).

En cuanto a la comprension del sistema, se evidencié el conocimiento de sus derechos,
pero no identifican los aspectos basicos de funcionamiento del mismo, a pesar que dos de ellos
expresan posiciones totalmente contrapuestas frente a la atencion de ambulancias en los servicios
de urgencias, manifestando en uno de los casos, atencién oportuna, y en otro, demoras no
precisadas en forma exacta pero expresadas como ... mas de dos horas”.

Los focus group de los actores especializados: jefes de urgencias y gerentes de empresas
de ambulancias, que se caracterizan por ser quienes conocen el sistema y viven dependiendo de él,
mostraron los siguientes resultados:

e Lanecesidad de sistematizar el despacho de ambulancias en particular por accidentes

de transito, cuya orden de traslado representa dinero para quien presta el servicio.

e El sistema debe integrar todo el equipo de ambulancias existente en la ciudad.
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e El registro de informacion de camas, unidades de cuidados intermedios y cuidados
intensivos, disponibles en las unidades de atencion, debe ser actualizado e informado
permanentemente.

e Considerar que la pérdida de energia subita por fallas en las redes eléctricas, es una
realidad potencial; por lo cual, se hace necesario tener una salvaguarda.

e Al funcionar de manera separada e independiente del sector salud, deben integrarse
los grupos de socorro de la ciudad.

e El sistema debe considerar la particularidad del paciente urgente grave, para lo cual
se hace necesario implementar un método de alerta que genere una atencion eficiente
de los casos.

Las reuniones con los ingenieros y técnicos de las diferentes agencias del gobierno como
reunion complementaria, mostraron ademas, la necesidad del resguardo de memoria teniendo en
cuenta la posibilidad de pérdida de la informacion, para lo cual se requiere tener doble sistema.
(Este aspecto correspondid a los analisis realizados con los ingenieros del Centro Administrativo
Municipal CAM Cali, donde se considerd la necesidad de ubicar sistemas de almacenamiento de
memoria en dos puntos diferentes de la ciudad.

Uno de los aspectos relevantes sefialados, es el hecho que para tener un buen sistema de
coordinacion de referencia, debe existir un solo sistema coordinador, a diferencia de las 20
centrales existentes hoy en dia en la ciudad; y que representan como tal, 20 sistemas de despacho
de ambulancias y todos separados de los organismos de socorro y rescate.

Los costos tan elevados de la solucién tecnoldgica, desbordan la capacidad real de
inversion del sector salud; lo cual exige, para implementar los resultados de la investigacion,
considerar apoyarse en otras entidades, que siendo de la misma alcaldia municipal tienen recursos
necesarios para hacer viable su implementacion.

Se encontro ademas:

e Existencia de un sistema propiedad de Empresas Municipales de Santiago de Cali, de

800 km de fibra Optica, cuyo objetivo es integrar todos los sistemas de la ciudad, que
finaliz6 en términos de la inversion de la misma, pero cuya implementacién quedd
paralizada hace varios lustros.

e ldentificacibn de otro proyecto, cuyo propdsito era integrar los sistemas

administrativos de los diferentes hospitales de nivel | de la ciudad, lo cual se adapta
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hacia los sistemas de urgencias, pudiéndose crear con éste, un sistema alterno de
funcionamiento

e Asi mismo, la existencia de un equipo de computo de alta tecnologia implementado

para el sistema de multas de transito de la ciudad, por la Secretaria de Transito. Este
sistema posee como particular, una amplia base de soporte para diferentes usos, y es
propiedad de la alcaldia de la ciudad, lo cual se concertd directamente con los
Secretarios de Trénsito y de Salud Municipal de Santiago de Cali, por tanto, estaba
disponible.

La respuesta de las diferentes entidades involucradas a la investigacion en cuanto a la
posibilidad de su implementacion, fue positiva; pues se intentd desde un principio desarrollar la
indagacion con un proyecto de inversion, sefialando que si bien, son dos cosas diferentes, tienen
un mismo fin. Las entidades involucradas en la investigacion fueron: Ministerio de Salud y
Proteccion Social, Secretaria de Salud Municipal de Santiago de Cali y del Departamento del Valle
(Centro Regulador de Urgencias), Policia Metropolitana de Santiago de Cali (1,2,3), Secretaria
Municipal de Transito de Santiago de Cali, Cruz Roja Colombiana, Bomberos, Defensa Civil.
Igualmente, se invito a todos los jefes de urgencias de la ciudad y a las centrales de comunicacion
de despacho de ambulancias.

El proceso de investigacion exigié desarrollar el modelo, evaluar las condiciones
individuales de cada entidad de salud del municipio de Santiago de Cali, para identificar los
recursos existentes que se pudiesen aprovechar, y establecer un proceso de trabajo conjunto entre
las diferentes dependencias con ingenieros especializados, para concluir resultados en términos
técnicos. Este proceso se realizé y se presenta con las caracteristicas finalmente definidas en el
aparte de conclusiones.

La tesis de gestion tecnoldgica, necesita una serie de actividades coadyuvantes que
condicionan su éxito, entre las cuales se identifican: la realizacion de convenios con las diferentes
entidades publicas y privadas, el establecimiento de una normatividad para operar el sistema, que
obligue y condicione que es solamente la ambulancia asignada la cual debe atender al paciente.

4.1.3 Particularidades del proceso de implementacion del focus group. Antes de
iniciar el proceso de agrupacion, se consideraron los diferentes stake holders, lo cual permitio
realizar un andlisis inicial para identificar y circunscribir la secuencia basica del mismo, a fin de

evitar dispersiones innecesarias. Este punto particular, permitié conocer que a pesar de su
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importancia y gran experiencia, en el grupo de los cirujanos considerados inicialmente como grupo
independiente, (siendo quienes en Ultima instancia se beneficiaran del proyecto), sus conocimientos
sobre comunicaciones y sistemas de ambulancias de traslado, salvo algunas excepciones, no son
destacables; lo cual, sin desconocerlos permitié centrarse en los subsectores de salud que atienden
y articulan el sistema de urgencias (meédicos de urgencias, incluyendo en este grupo algunos
cirujanos, paramédicos y personal de diferentes profesiones que labora en las centrales de
comunicaciones).

En primera instancia, fue necesario partir de las condiciones existentes en términos de las
dinamicas operativas y funcionales de los grupos o subsectores de salud identificados como actores
directos. Estos se segmentaron en tres sectores: la comunidad, el grupo médico que labora en
urgencias y el grupo de paramédicos. Este ultimo fue establecido indiferentemente, es decir,
tripulen ambulancias, laboren o presten servicio en otros puntos de la cadena de servicios de
urgencias, correspondan al trabajo interno en IPS, o en unidades de radiocomunicacion. Las
reuniones para este propdésito, se orientaron en las dindmicas previamente dispuestas, sefialando la
importancia de considerar como eje de discusion los requerimientos optimos para articular los
servicios de urgencias, y en particular, las opiniones para garantizar el funcionamiento en caso de
emergencias y desastres.

El esquema deliminatorio se simplifico en tres preguntas: ¢cuéles son los problemas de
los servicios de urgencias?, ¢cudles son las necesidades mas sentidas en términos de la articulacion
y trabajo conjunto en cuanto a emergencias y desastres? y ¢ cuales son las soluciones que se propone
se pueden implementar? Se realizaron: una sesion con la comunidad y dos sesiones por cada uno
de los otros dos grupos, siendo la primera pregunta utilizada a manera de anclaje en las reuniones.

Los grupos, exceptuando el de comunidad, se organizaron bajo el criterio técnico de
intencionalidad o de conveniencia, segmentandolos en comités que fueron formados
estratégicamente para el desarrollo de esta tesis a manera de comités de ciudad. Para el focus group
en forma especifica, se abrid un espacio aparte de reunion y se presento en forma especifica el
proposito de la misma; se revisaron las conclusiones que se lograron en cada una de las reuniones
anteriores en cada grupo, permitiendo evaluar y centralizar el problema.

Uno de los aspectos importantes en términos de las estrategias utilizadas para las
reuniones, fue lograr el apoyo de personas muy importantes dentro del sector, y en particular del

Jefe de Urgencias del hospital mas importante de la regién: el doctor Luis Fernando Pino, del
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Hospital Universitario del Valle, médico cirujano interesado en implementar actividades orientadas
a la calidad de la atencion al interior de mismo, siguiendo lineamientos de la Sociedad
Panamericana de Trauma.

Las reuniones fueron citadas en diferentes lugares dependiendo de la disponibilidad de
espacios, pero siempre respetando la fuerza de la costumbre: una hora y cuarenta y cinco minutos
por reunidn, aspecto que inicialmente se consideré complejo, pues lograr reunir un grupo especifico
de funcionarios del subsector de urgencias al mismo tiempo se proponia dificil; sin embargo, esta
dindmica permitio que los participantes reflexionaran en los tiempos entre las mismas y aportaran
al respecto. El espacio entre reuniones fue de un mes para cada subsector, tiempo que podria
considerarse grande en términos del propdsito, pero si bien, en un principio se considerd hacer
reuniones tal como los estandares sefialan, en la medida que se avanzo6 en el propdésito de las
mismas, aparecieron nuevas alternativas independientes para el sector salud, como por ejemplo, la
utilizacion de infraestructura técnica existente como la Secretaria de Transito o Empresas
Municipales de Santiago de Cali, que no siendo parte de los focus group, pusieron en evidencia la
necesidad de espaciarlas al potenciar alternativas (a pesar de no sefialarse en forma particular en el
estudio, fueron necesarias al menos 10 reuniones en seis meses con estas entidades, con las que se
investigo la posibilidad de adelantar el proyecto, pues lograr producto de este estudio por si solo,
dado el costo, era imposible y la investigacion se quedaria en el mejor de los casos escrita en la
tesis presentada, lo cual fue rdpidamente identificado por los asistentes a los focus group, siendo
necesario un factor de lo posible al menos como motivacién).

En cuanto a la division de los grupos, es importante considerar que respecto a las
empresas dedicadas a transportar pacientes en ambulancia, dada la situacion particular del pago
casi inmediato respaldado y obligado por ley y que compiten por la captacion del paciente en la
calle, producto de accidentes de transito, este gremio mantiene unas tensiones muy altas. A pesar
de ello y haberse incluido este subsector dentro del grupo de paramédicos, los resultados fueron
exitosos, superando la inicial incertidumbre y poca credibilidad originada de las falsas promesas
previas de otros actores. Adicionalmente, se invitaron delegados de dos empresas especializadas
de Bogota, que presentaron cifras de tres y cuatro millones de dolares en inversiones para
soluciones tecnoldgicas en ciudades similares a Santiago de Cali, lo cual en un inicio puso en

entredicho su participacion.
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En forma progresiva, e involucrando personalidades representativas del sector salud, se
fue ganando confianza y los pocos resultados iniciales se transformaron en compromiso y
discusiones con soportes académicos y técnicos hasta lograr consolidar en las reuniones especificas
de los focus group el documento de resultados que se presenta en la tabla 4.1.

En cuanto a la especificidad técnica, corresponde al subgrupo: “sesiones con un
moderador y sesiones con participantes enfrentados”. Es decir, fue necesario abrir el espacio para
escuchar planteamientos especificos sobre el tema y permitir su discusion. Como particular, los
servicios de urgencias tienen una misma dinamica y, los problemas, si bien no son los mismos, son
en general comunes, lo cual facilité intervenir como se propone por los diferentes autores para
orientar los focus group. La ficha técnica disefiada para los focus group se presenta en el apéndice
10.

Tabla 4.2 Condicionantes de éxito de la implementacion del sistema de gestion tecnolégica en

urgencias en salud en la ciudad de Santiago de Cali

Actividad

Diagnostico de necesidades del proceso
Convenio Transito Municipal

Convenio Policia Nacional

Normatividad

Convenio: HUV, HMC, HSJD, FHICN, CRUE

g A W N -

Fuente: elaboracion propia, basado en el andlisis presentado en esta tesis

4.1.4 Construccion del plan de accién considerando las exigencias técnicas de la
Secretaria de Salud de Cali. Uno de los objetivos de la tesis, se centra en la construccion de un
plan de accion para la referencia de pacientes urgentes en la ciudad de Santiago de Cali; su
implementacidn exige una serie de etapas que deben ser condicionadas a la investigacion, y que se
asocian en la tabla 4.3, a continuacién. Para la construccion de la tabla, se definieron cinco etapas
que conjugan los pasos orientados a la ejecucion del mismo. Para ello, se revisaron cada uno de los
procesos necesarios para su implementacion, que igualmente se presentan en la tabla. ElI mismo

plan, se presenta en forma de pasos en el apéndice 7.
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Tabla 4.3 Etapas del plan de accion para la referencia de pacientes urgentes en la ciudad de Santiago
de Cali

Paso Tiempo de ejecucion
Etapa |
Elaboracion de la estructura general del plan. 6 meses
Etapa Il
Identificacion de recursos técnicos para la 23 meses
elaboracion del proyecto
Etapa Il1
Estructuracion financiera del proyecto 28 meses
Etapa IV
Implementacidn del proyecto 4 meses
Etapa V
Ejecucidn y seguimiento. 11 meses

Fuente: elaboracion propia

4.1.5 Fundamento empirico y tedrico de la tabla 4.3 Plan de accion para la
implementacion de la tesis de gestion tecnoldgica para la referencia de pacientes urgentes en
la ciudad de Santiago de Cali. La importancia del plan de accion, obedece a una oportunidad de
orden y determinacion de recursos materiales y de tiempo que permiten darle curso l6gico a un
plan o proyecto. En el caso particular, se utilizan las condiciones técnicas que el sistema de la
ciudad de Santiago de Cali ha definido como obligatorias para garantizar el flujo de un proyecto
cualquiera que sea, con el propoésito de darle un curso l6gico y ordenado en términos de oportunidad
y como alternativa de inversion.

En primera instancia, es necesario considerar que al existir dos modelos tal como se
sefiala en el punto 1.1.1 de la tesis, con relacion a los esquemas definidos en el mundo a nivel de
procesos de atencidn prehospitalaria, el modelo que se presenta recoge algunos de los aspectos de
cada uno, y las condiciones que es posible integrar al modelo propuesto, presentando esquemas
innovadores que se proponen como innovacién incremental. Como tal, dada la potencial respuesta
alterna no sélo desde las centrales de los diferentes organismos de socorro y rescate, Sino en caso
de presentarse un sismo 0 una condicidn que produzca una exigencia maxima, el sistema se podra
coordinar desde cualquier punto de salud a él interconectado.

Las cinco etapas que corresponden a 30 pasos presentadas en la tabla 4.3 y en el apéndice
7; corresponden al proceso de investigacion que fue necesario adelantar en la indagacion orientada

al disefio de un modelo de gestion tecnologica, para la articulacion de pacientes criticos en Santiago
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de Cali, al igual que se anexaron algunos pasos que corresponden a las exigencias técnicas en
términos de las dindmicas burocréticas existentes en la ciudad.

Inicialmente, se elabord la estructura general del plan, se identificaron los recursos
técnicos para la elaboracion del proyecto, se estructuraron los aspectos financieros y
posteriormente se consideré la etapa de implementacion del proyecto, la ejecucion y seguimiento
del mismo. La tesis, permitidé consolidar cada etapa del plan de accién. En forma especifica, la
primera etapa definida como: elaboracion de la estructura general del plan, fue facilitada gracias a
la metodologia y organizacién de la tesis, exponiendo aspectos que normalmente no son
considerados en términos metodoldgicos para un proyecto de inversion como la caracterizacion
sociopolitica de la atencidn en salud, los aspectos histéricos o las teorias administrativas sobre las
cuales se fundamenta el propdsito del trabajo, ademas de considerar las teorias de justicia, asi como
las reflexiones de la relacion de politica y salud, la seguridad social y su historia y cada
particularidad del sector involucrada como son: los servicios de urgencias, la calidad de atencién
y por supuesto, las teorias de gestion tecnolégica, el concepto de calidad o los modelos mismos de
innovacion. En cuanto a la identificacion de recursos técnicos para la elaboracion del proyecto,
éstos responden al trabajo técnico posterior a considerar esquemas funcionales y esquemas teoricos
de la teoria de suministros que se constituyeron en un apoyo para el modelo.

La tercera etapa, presentada como la estructuracion financiera del proyecto, responde al
mismo proceso en el cual se adelantd la tesis; es decir, corresponde al orden Idgico de la cadena
presentada anteriormente, donde luego de disefiar el modelo, y estructurar un esquema técnico
apoyado por ingenieros, se propone la balanza de costos en términos de la realidad con
presupuestos reales realizados por empresas legalmente constituidas y con definicion legal para
desarrollar proyectos tecnoldgicos de este tipo. En cuanto a la etapa cuatro, la implementacion del
proyecto, es importante sefialar que proyectos de esta magnitud no son comunes, pues el impacto
sobre una ciudad tiene implicaciones politicas, y mas cuando el lapso de elaboracion de esta tesis
correspondiod a periodos intermedios de dos Alcaldes y tres Secretarios de Salud, ademas de
cambios en el entorno en la nueva administracion municipal que exigieron organizar conceptos
cuidadosamente y presentaciones con recursos tomados no al pie de la letra del proyecto de
inversion, sino producto de la tesis de doctorado incluyendo los focus group que hicieron las veces
técnicas de respaldo de participacion ciudadana, lo cual permitié un sincronismo entre el trabajo

adelantado en la tesis y la aplicacion. Se sefiala que el sustento tedrico, y en particular el
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fundamento de la tesis misma, enmarca cada espacio especifico del disefio y el proceso de
implementacidon, que implica la utilizacion de recursos técnicos, tedricos y empiricos que respaldan
la tesis. En cuanto a la etapa cinco, ésta se presenta como parte del proceso del plan de accién, y
se respalda en la tesis en la medida que el disefio y andlisis se asienta en cada IPS de la ciudad,
bajo el respaldo académico y sustento tedrico de la misma, y responde al anélisis de prospectiva
que se presenta en el aparte de conclusiones 5.3 definido como: argumentacion para medir el

modelo y periodos de actualizacion.

4.1.6 Analisis y discusion. El traslado o referencia de pacientes, corresponde al proceso
mas importante en la cadena de atencion de todo el esquema de servicios, al paciente urgente, y
en especial para el paciente grave.

En todo el mundo, como respuesta a la necesidad de optimizar recursos, se centraliza el
recurso humano especializado y equipos, para garantizar el servicio de salud 24 horas y satisfacer
la respuesta a la demanda de las diferentes comunidades, esperando que los pacientes menos graves
sean atendidos en hospitales de mediana o baja complejidad, garantizando el ofrecimiento del
recurso especializado y altamente costoso.

Considerando los derechos humanos y la salud como un servicio publico puro, esta
condicidn referida anteriormente, se ha hecho mas radical; pues mantener solamente hospitales con
alto nivel de tecnologia es practicamente imposible; ain en los paises mas desarrollados, sumado
igualmente al incremento de la violencia y de la demanda profesional por incremento de la
poblacion.

Otro factor que se suma a la necesaria ubicacién centralizada de los servicios
especializados, es el alto costo y desarrollo de tecnologia que debe estar disponible para el uso
permanente y su implementacion, lo cual adiciona alternativas de servicio absorbidas por las
diferentes instituciones de salud.

Los altos costos y la dificultad de formar personal especializado, se constituyen en otra
problematica que limita ain mas, cualquier alternativa diferente a las existentes actualmente y que
son promovidas en todo el mundo por las Organizaciones Mundial y Panamericana de la Salud,
que orientan hacia la estructuracion racionalizada de hospitales por complejidad.

Colombia opt6 por este modelo escalonado de servicios en términos de complejidad, en

los afios 70, lo cual no significa en ningin momento que fuera el ideal, pero si el posible; pues
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exige necesariamente el traslado de pacientes, siendo el instrumento para el cumplimiento del
mecanismo de enlace: los sistemas de ambulancias y de comunicaciones.

Se puede sefialar, en términos de la perspectiva administrativa, que el sistema piramidal
de servicios de urgencias como modelo donde la base esta conformada por el mayor volumen de
hospitales de bajo nivel de complejidad, y en la punta los de alta complejidad, representa un
principio logico para la atencion de la demanda del servicio médico general; pero cuando se tiene
que considerar la atencion urgente, que independiente de la ubicacion y demanda de servicios en
términos geogréaficos o el tipo de la accidentabilidad, se pueden generar en cualquier parte, en
cualquier momento y debe ser orientado hacia cualquier nivel de complejidad, no es ideal, y exige
implementar sistemas como el propuesto.

En el caso de Colombia, donde la politica neoliberal existente ha roto los esquemas
preestablecidos, desde la perspectiva del concepto del Estado prestador de servicios, y de la oferta,
las condiciones cambian totalmente, creandose un sistema que compite por prestar el servicio y
que obliga a las empresas de ambulancias, hospitales y clinicas, en forma indirecta, a establecer
alianzas para garantizar el flujo de pacientes en las diferentes instituciones.

Toda esta dinamica, obliga a asumir el sistema de traslado de pacientes como un punto
crucial entre la dindmica y la perspectiva del sistema. A diferencia de otros paises, como es el caso
de México, en Colombia el Seguro Social, pasé a manos privadas, existiendo a la fecha 32
aseguradoras que son en si mismas y cada una desde el punto de vista legal, las responsables y ejes
en el proceso de atencion de los pacientes.

Cada una de ellas compite por la captacion de pacientes en un mismo mercado: “los 44
millones de colombianos” e igualmente, deben prestar el servicio contratando o construyendo
entidades prestadoras de servicios, lo cual hace que se superpongan sistemas en términos de
geografia y poblacién blanco de mercado. La referencia de pacientes, debe corresponder a una
actividad donde por una u otra causa un ciudadano necesita un traslado en una ambulancia hacia
una unidad hospitalaria, y no solamente el traslado independiente del socorro y rescate, pudiendo
en términos generales esquematizarse en las siguientes situaciones (figura 4.1):

1) Pacientes localizados en las diferentes instituciones publicas o privadas de bajo,

medio o alto nivel de complejidad, que requieren igualmente remision (o traslado) a

otro nivel; ya sea porque su situacion medica requiere un nivel mas complejo, o
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porque ya ha sido resuelta y desde el nivel de complejidad en el que se encuentran,

podrian trasladarse a un nivel menos complejo.

Figura 4.1 Sistemas de referencia y contrarreferencia

Sistema de Referencia y Contra referencia de Pacientes.

Entidades
Hospitalarias de
Nivel I de Atencion

Entidades
Hospitalarias de
Nivel 1 de Atencion

Entidades Entidades
Hospitalarias de
Nivel I de

Atencion

Hospitalarias de
Nivel II de
Atencion

Entidades
Hospitalarias de
Nivel III de
Atencion

Entidades
Hospitalarias de
Nivel III de
Atencion

Fuente: elaboracion propia. Se excluyen las remisiones al mismo nivel, aspecto posible al haber congestion de pacientes. Esta figura se basa en la
esquematizacion funcional del sistema de salud en Colombia.

2)

3)

Pacientes producto de accidentes de transito: este paciente es recogido por cualquier
ambulancia de las diferentes entidades, considerando la existencia de un seguro
universal de vehiculos, que garantiza la atencion inmediata de traslado y la
correspondiente atencion médica. Este aspecto representa uno de los puntos mas
delicados del sistema, por cuanto la mayoria de empresas de ambulancias buscan
prestar este servicio, considerando que es de movilidad inmediata, puesto que el
paciente una vez atendido desde el sitio de afectacidn, puede ser trasladado a cualquier
entidad publica y/o privada, que igualmente lo recibe inmediatamente, dado que el
sistema de pago lo prioriza y garantiza el cobro rapido. Existen entidades dedicadas
exclusivamente a competir por prestar este servicio.

Pacientes con una lesion o afeccion en su hogar que necesitan un servicio de
ambulancia. En este caso, la legislacion obliga a su aseguradora a ofrecer el servicio
desde su sitio de localizacion hasta la entidad hospitalaria que les pueda prestar la

atencion, lo cual no esta funcionando correctamente a la fecha.
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4) Pacientes producto de un desastre natural o antrdpico. Para esta situacion, la
legislacion ha considerado un fondo de proteccion que cubre cualquier evento en
cualquier parte del pais y el traslado como la atencion médica. En este caso, el Centro

Regulador de Urgencias y Emergencias debe coordinar todo el sistema de salud.

Figura 4.2 Esquema de atencion de pacientes producto de accidentes de transito

Sistema de Articulaciény flujograma de despacho de ambulancias para
atencion.

HxAF,
HXACP. AT.

Graves

Hospital 2

~

Hospital 3

Fuente: elaboracion propia. Basado en el sistema operativo actual en Santiago de Cali

Figura 4.3 Flujograma de la optimizacion de la orden del servicio de traslado

Comunicacion con la EPS
(Aseguradora
responsable del
paciente)

Solicitud de Servicio
desde el domicilio de
residencia.

1-Define la entidad
Hospitalaria donde debe

Traslado en ambulancia a ser atendido el paciente.
la IPS definida. (Ordena el traslado).

2-Moviliza la ambulancia
que corresponde al
esquema de servicios del a
EPS en la cual esta afiliado
el paciente.

Fuente: elaboracion propia. Basado en los esquemas funcionales que operan actuallmente en Colombia para la
autorizacion de atencion de un paciente no urgente
Para el desarrollo de este andlisis se parte de dos premisas establecidas en Colombia por

la normatividad: primera, que existe un nimero Unico de atencion o respuesta para las demandas

de los servicios publicos tanto en la ciudad como en el resto de pais: (1,2,3); segunda, que el
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Centro Unico de Coordinacion para Emergencias y Desastres es el Centro Regulador de Urgencias

y Emergencias.

Tabla 4.4 Resumen de la situacidn actual del sistema de salud de Santiago de Cali

Situacion actual

1 El sistema de coordinacion de referencia y contrarreferencia de salud de
Santiago de Cali, esta representado en 20 unidades independientes de
coordinacién de ambulancias, y cada una de las 74 empresas habilitadas
hace su propio seguimiento independiente.

2 La potencial articulacion frente a un desastre, queda sobre la base del
esfuerzo que el personal del Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias haga con la inferencia de 20 entidades diferentes de orden
privado y oficial.

3 La atencién de un paciente urgente esta supeditada a las circunstancias
variables y casuales, llegando inclusive a tenerse 10 ambulancia
registradas para recoger un paciente (1,2,3) o en algunos casos, ninguna.

Fuente: elaboracion propia. Basado en el documento de tesis como punto de referencia

4.2 Particularidades del disefio del modelo investigado

La referencia de pacientes por si misma, considerando que es un traslado de una persona
que técnicamente esta en estado de indefension, es una actividad de alto riesgo, ademés de
involucrar el hecho que se puede perder la vida en el traslado mismo, o como consecuencia de la
falta de oportunidad para la atencién, genera un nivel de angustia muy grande entre todo el personal
de salud, lo cual aparece al existir una condicion “de amenaza” representada en la presencia de un
paciente cuyas caracteristicas no se conocen, ni la patologia especifica del mismo. Este punto, es
el primer aspecto que atenderad el modelo, al ofrecer una identificacion e informacion clara del
paciente que sera trasladado.

El disefio del nuevo modelo de urgencias, dara respuesta a las caracteristicas particulares
que se definieron, al analizar el sistema con los diferentes grupos considerados (ambulancias, jefes
de urgencias, centrales de comunicacion y personal de socorro y rescate) donde se consideran
aspectos de operatividad diaria, como en un desastre (ver tabla 4.1).

El disefio permite, en primera instancia, que el sistema siga operando a pesar de
presentarse un desastre que destruya parcialmente la ciudad (experiencia tomada de Armenia en
Colombia y ciudad de México), y permitir la articulacién de los organismos de socorro, para lo
cual se implementaran tres sistemas alternativos: radiofrecuencia, microondas y el sistema de

conexion de fibra optica.
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Se propone igualmente, como una necesidad real, la permanente articulacion, integrando
la respuesta a los pacientes cuando son atendidos durante el primer contacto, a diferencia de lo que
sucede hoy, que se integra el sistema en los hospitales cuando ya han sido atendidos previamente,

informandose cuando llegan a las entidades de salud.

Figura 4.4 Presentacion esquematica del sistema actual de coordinacion de pacientes

Presentacion esquematica del Modelo de coordinacion de Urgencias,
Emergencias y Desastres en el Municipio de Santiago de Cali.

Ayuday Vida.

Centro Regulador
de Urgencias. CRUE, s
T B e
- Sl N vt = Y

— . HUV.

S T de
. Colombia.

Bomberos.

3 Ambulancias.

Fuente: elaboracidn propia

El modelo de gestion tecnoldgica a estructurar para la ciudad de Santiago de Cali, debe

en primera instancia considerar:

e Integrar la respuesta para la atencion de pacientes urgentes, urgentes graves y aun la
respuesta para la atencion masiva de pacientes como el caso de un desastre.

e Seguir funcionando aln en situaciones criticas, como por ejemplo, ataques
guerrilleros a los centros de control y coordinacion, rompimiento del flujo de
suministro de energia, con alternativas técnicas en caso que el sistema matriz tenga
fallas, por caida del sistema de redes de comunicacion telefonica, Internet, o no exista
una alternativa inmediata para el intercambio de informacién, por bloqueo de
transmision de la misma.

e Atrticular el sistema de salud en lo referente a urgencias en su totalidad (hospitales,

clinicas, sistemas de ambulancias y servicios especializados criticos: unidades de
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cuidados intensivos, unidades de cuidados intermedios y bancos de sangre) y estar
enlazado a través de diferentes alternativas técnicas y tecnoldgicas con los “motores”
0 sistemas ejes definidos en términos de recursos tecnoldgicos, permitiendo seguir
funcionando aun en situaciones criticas.

e La tecnologia existente puede ser incrementada, adicionada, o suplementada parcial

o totalmente, y permitir que dado esto, el impacto negativo sea el minimo posible;
articularse los organismos de socorro: Cruz Roja, Defensa Civil y Bomberos; al
respecto, el propdsito de articular el sistema de urgencias de la ciudad de Santiago de
Cali, une los recursos técnicos y tecnologicos de alto costo existentes en la ciudad,
optimizando la inversién y permitiendo el mayor despliegue posible. Considerar que
el sistema de salud debe estar articulado en un 100%, contempla una situacion de
socorro donde intervienen estos organismos y donde el proceso de articulacion nace
en el mismo sitio de afectacion del paciente.

Teniendo en cuenta lo sefialado en los apartes anteriores, un aspecto fundamental al que
esta amarrada la propuesta de un nuevo modelo, es la articulacion del sistema de salud en términos
de los esquemas operativos de emergencias y desastres, asi como de la atencién médica en
situaciones normales para la referencia y contrarreferencia de pacientes, e igualmente lo
relacionado con la atencion del paciente urgente grave.

El modelo igualmente, responde a experiencias negativas existentes en situaciones de
terremoto, donde el eje central de la ciudad se destruyd, desapareciendo en buena medida los
enlaces de comunicacion que hicieron mas complicada y mas dificil la coordinacion del sistema de
salud en una situacion de desastre y calamidad, como fueron los casos de los terremotos en las
ciudades de México en 1885, Armenia 1999, o Popayan 1983. EI modelo garantiza el resguardo de
la memoria de los registros que se han tomado hasta cualquier momento donde exista una
calamidad, como es el caso de un terremoto, y permite el control o la coordinacion ante una
situacion de emergencia desde cualquier punto de la ciudad que esté estructuralmente viable;
aspecto que enmarca una situacion de guerra, o una condicion donde por efecto de un sismo por
ejemplo, la ciudad sea parcialmente destruida.

Al existir un andlisis de procesos, es facilmente implementable un sistema de alertas. Al

respecto, fue necesario como parte de la investigacion analizar los procesos y actividades del
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sistema de referencia de pacientes urgentes; como tal, se construyeron indicadores y se utilizo la
matriz propuesta por el profesor Fernando Gonzélez para la misma.

Este punto se considera importante, pues el eje de la investigacion corresponde al proceso
de articulacion de la atencion de pacientes urgentes, y dentro de éste, la atencion del paciente
urgente grave, que exige un proceso de monitoreo del sistema que comienza cuando se da la alerta.
Al respecto, en el apéndice 4 se presentan los elementos técnicos para la implementacion del
sistema, sefialando que la investigacion no sélo es una realidad técnica, sino que se podra
implementar en la ciudad de Santiago de Cali, pero en una primera etapa; de tal manera, que en el
afio 2015 se pondra a funcionar la articulacion para el sector publico y el afio inmediatamente
siguiente: 2016 para el sector privado, tal como se sefiala en el apartado del plan de accion para la
implementacién de la tesis. Una vez esta primera parte sea implementada, serd posible poner en
funcionamiento el sistema de alertas, que potenciara esfuerzos de alta tecnologia al crearse en la

ciudad centros médicos con esta caracteristica.
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5. CONCLUSIONES

Esta tesis, orientada a la investigacion en los servicios médicos de urgencias en la ciudad
de Santiago de Cali, parte del problema de la necesidad de articular la respuesta para la atencion
urgente representada en: IPS (hospitales y clinicas), centrales de referencia (o de coordinacién de
urgencias) y unidades de traslado (ambulancias) que representan las alternativas y diferentes
niveles de complejidad de atencién médica para el paciente urgente, tal como se sefiala en el punto
1.2.1 atencion médica y sector salud en Cali Colombia, como consecuencia de la alta
morbimortalidad, las maltiples quejas de la poblacion, y de los mismos componentes de la cadena
de servicio en Santiago de Cali, teniendo como proposito el disefio de un modelo de gestion
tecnoldgica para la mejora del proceso de articulacion de la atencién de pacientes urgentes.

Trabajar la gestion tecnoldgica en procesos de remision de pacientes, corresponde a uno
de los aspectos de mayor futuro de todo el sistema de atencion médica de urgencias, e involucra
necesariamente la articulacion de todos los servicios especializados. EI modelo teérico en el cual
se inserta esta investigacion es el de quinta generacion de Rothwell (1994), que tal como se sefialo
en la tesis, se caracteriza por la integracién vertical, ademas, de incluir a través de alianzas
estratégicas el proceso a clientes, proveedores y competidores, buscando una integracion entre
produccion y producto. Este modelo tedrico, evidencia claramente su aplicacion en el sector salud,
y en forma particular, para la articulacion de sistemas intra e intersectoriales.

Las funciones de la gestion tecnoldgica que se identifican como Utiles para el propdsito
antes sefialado; corresponden a las mencionadas en la tabla 2.7 que son definidas por el Premio
Nacional de Tecnologia de México tal como se refiere en el punto 2.4.2 gestion tecnoldgica: la
implantacion y la habilitacion tecnoldgica, considerandose el primer término dentro del concepto
de realizacion de un proyecto nuevo o mejorado y en éste del mismo, el proceso de innovacion de
proceso. En el concepto de habilitacién de la tecnologia, se considera la obtencion dentro y fuera
de la organizacion, de tecnoldgicas y recursos necesarios para la ejecucion de proyectos incluidos
en la cartera, sefialando en este ultimo los procesos de adquisicion de tecnologia y asimilacion
tecnologica.

Si bien en el sector salud, existen multiples estudios en términos del servicio, no se
registran investigaciones similares orientadas al proceso de articulacién intra o intersectorial que

permitan realizar comparaciones, dejando en claro que existen modelos claramente constituidos
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pero con grandes diferencias en cuanto a la problemaética planteada. Los aspectos comparativos de
estos modelos se presentan en el apéndice 8.

La dindmica orientada a la investigacion de la gestion tecnoldgica en urgencias, mostro
que existen factores socioeconomicos y politicos que inciden y han incidido en los conceptos salud,
prestacion de servicios, seguridad social y estructura del sistema, que obedecen a los procesos
evolutivos de la racionalidad humana, las fuerzas de poder que condicionan la sociedad y que
imponen una estructuracion particular a las instituciones, y que en si, las representan, siendo la
salud un factor y no un hecho aislado.

En cuanto a la viabilidad de la implementacion del modelo, se construyé un proyecto de
inversion publica municipal discutido con los entes locales, departamentales y nacionales, y fue
expuesto en diferentes espacios internos y externos al municipio, demostrando la viabilidad técnica
y presupuestal.

Respecto a los aspectos relacionados con los objetivos especificos se sefialan:

Procesos clave: el conjunto de procesos de atencion del paciente urgente grave se presentd
en la tabla 2.4 y su desglose en forma especifica en el apéndice 4 donde se consideran los

subprocesos y actividades de cada uno de ellos.

Tabla 5.1 Presentacion de procesos y subprocesos para la atencion en urgencias

Proceso 1 Proceso 2 Proceso 3 Proceso 4
Atencién prehospitalaria Atencion en el Nivel Atencidn en el nivel Estabilizacion y
I especializado salida
Nivel 111

Fuente: elaboracion propia

Factores tecnoldgicos clave: en la tabla 4.1 se presentd el cuadro general de asociacién
de factores tecnologicos claves para el éxito del modelo. Al considerar la gestion tecnoldgica en
los servicios de urgencias, es fundamental apreciar, que corresponde a una herramienta al interior
de un proceso sistematico, que como tal, se asocia con una serie de factores o condiciones que
determinan su éxito. En el caso particular: a) una cobertura total en cuanto a las entidades de salud
(IPS y ambulancias) representando un sistema de urgencias consolidado y articulado como tal; b)
la existencia de un sistema de informacion; c) recurso humano entrenado y articulado para ofrecer
una respuesta sinérgica; d) la creacion de una norma municipal que defina y determine la
funcionalidad del sistema de ambulancias, y que enmarque la funcién de cada uno de los procesos

de atencion asi como la verificacion de indicadores de operacion que permitan una revision
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permanente de procesos y e) el establecimiento de un modelo de convenio con cada una de las
instituciones de salud, donde se instalen y operen los equipos de gestion tecnoldgica.

Es posible implementar el modelo propuesto; esto se evidencia, con el proyecto de
inversion municipal, que se elaboré y se presentd en forma paralela al desarrollo de esta
investigacion. Sin embargo, las dificultades se centran en el costo, la definicion tecnoldgica, la
voluntad politica y el liderazgo.

Los inconvenientes en el factor costo tal como se presenta (apéndice 6), son posibles de
superar al establecer alianzas intersectoriales e interinstitucionales, creando sistemas tecnoldgicos
amigos con los diversos recursos existentes en la ciudad. Igualmente, el trabajo con grupos
diferentes de ingenieros, facilita la dindmica al utilizar recursos existentes de distintas fuentes, y a
su vez, la implementacion se permite como producto del ejercicio dindmico de los resultados
conjuntos, tal como se evidencia en el apéndice mencionado y que corresponde al trabajo conjunto
de més de dos afios continuos paralelo al desarrollo de esta tesis.

Los puntos criticos del sistema corresponden a: la articulacion del sistema, la capacidad
resolutiva de las diferentes entidades, el sistema de informacién y la innovacion en el sistema de
atencion de urgencias, siendo los mas relevantes y prioritarios.

La realizacion de la investigacion orientada al mejoramiento de la articulacion para la
atencion de pacientes considerados urgentes en la ciudad de Santiago de Cali, propone un eslabén
de reorganizacion conceptual y dinamico del sistema de remisiones de pacientes en Cali, y en todas
las ciudades y poblaciones colombianas y potencialmente para otras ciudades con similares o
iguales niveles de desarrollo, sefialando que lo particular de las alternativas de adaptacion del
sistema en caso de desastre, no tiene registro en ningdn otro lugar del mundo.

La gestion tecnoldgica representa una buena alternativa como herramienta para mejorar
la problematica de articulacion e integracién funcional de los servicios de urgencias en la ciudad
de Santiago de Cali y permite integrar la atencion que realizan los organismos de socorro y rescate
(Bomberos, Cruz Roja y Defensa Civil), consolidando un solo sistema en términos de la atencion
del paciente urgente, como concepto y como actividad funcional permanente, al integrar la
referencia y contrarreferencia de pacientes, dentro del contexto del flujo normal de atencion,
priorizacion de pacientes urgentes graves y atencion de desastres.

A la fecha, los cuestionamientos por la remision de pacientes en términos porcentuales

hacia los diferentes niveles es un problema de analisis periodico y complejo, que se relaciona con
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la calidad de la atencion de los pacientes, al tener injerencia la oportunidad de la atencion. Este
aspecto, se modificara al implementarse el modelo de gestion tecnoldgica propuesto, que permitira
evaluar e incidir en este aspecto a diario; sin desconocer, que existe una deficiencia en el nimero
de camas instaladas en la ciudad de Santiago de Cali y todo el pais, segun reporte del Ministerio
de Salud y Proteccion Social (2015), y que después de poner en funcionamiento el proyecto sera
evidente su impacto o su importancia en el problema.

El desarrollo de la tesis permite hacer una comparacion diferencial con los modelos
existentes ya sefialados en la misma. En forma particular, se comparan los modelos americano y
francés con el modelo propuesto (apéndice 8). Presentado graficamente, el modelo sefiala las
variables en caso de desastre. Se observa en un primer plano el sistema general de operacion; en
un segundo recuadro el flujo en caso de desastre, y en un tercer plano lo relacionado con la
operacion desde cualquiera de los puntos establecidos, enmarcando el esquema innovador del

proyecto (apéndice 8).

Figura 5.1 Modelo de gestidn tecnoldgica para la referencia de pacientes urgentes graves producto de

causa externa en la ciudad de Santiago de Cali

Modelo de Gestidn Tecnoldgica para la Referencia de padientes Urgentes Graves producto de causa externa en la Cludad
de Santiago de Cali. i
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Fuente: adaptacidon del disefio de los ingenieros del Centro Administrativo Municipal que apoyaron el proyecto
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En la figura anterior, se presenta el modelo de la organizacion tecnoldgica que se propone
implementar en la ciudad de Santiago de Cali, y que tiene como particulares técnicas lo sefialado
en el apéndice 2, donde se registran las caracteristicas técnicas del mismo.

Se muestran tres torres repetidoras, ubicadas cada una, en uno de los tres cerros cercanos
a la ciudad; funcionan interconectadas y con alternativas de suplencia en caso de emergencia; es
decir, se podrén intercambiar en caso necesario en un desastre natural o antrépico. Este sistema,
tiene como funcion, articular en una primera linea de radiocomunicaciones todos los hospitales,
clinicas y entidades de salud, ademas de integrar al sistema los organismos de socorro. El sistema
podré intercambiarse de un modo a otro en caso necesario (fibra dptica, microondas o
radiofrecuencia); pudiéndose ain no solo operar como central cualquiera de los organismos de
socorro, sino también cualquiera de las IPS interconectadas a manera de central de mando en caso

de desastre.

5.1 Correlacion con la atencion

Cada proceso de atencion presentado en esta tesis existe de hecho, sin embargo, la
diferenciacion particular de la propuesta, esta cefiida al hecho que los mismos se articulan, se
integran y se construyen con esquemas de seguimiento y retroalimentacion, es decir, se funden en
un solo sistema, al cual se adicionan algunos elementos de innovacién que establecen un
componente integral de un modelo diferente y particular, que asocia la atencion del socorro y
rescate, a la atencion general del paciente, haciendo de esta Ultima, el eje diferenciado del propdsito
del sistema, en contraste de la condicion actual, que opera articulando subsistemas independientes

en forma fraccionada y no articulada.

5.2 Lineas de investigacion y aportes al conocimiento cientifico

Al constituirse un verdadero sistema integrado de atencion, las oportunidades en términos
de lineas de investigacion son casi infinitas, tanto desde el punto de vista administrativo como
desde la perspectiva de atencion médica. Sin embargo, las lineas de investigacion que se consideran
estan relacionadas con la calidad de la atencion o cualquiera de sus componentes: 1) accesibilidad,
2) oportunidad, 3) seguridad, 4) pertinencia, 5) continuidad, definiciones presentadas en la tesis;
siendo preponderante para el modelo las dos primeras, considerando que permitiran los ajustes

futuros en los servicios de urgencias.
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El modelo permitira segmentar los casos problemas facilmente, conocer desde donde fue
remitido el paciente y el seguimiento, o la falla de seguimiento de protocolos de atencion; facilitara
la identificacion focalizada de morbilidad persistente, y comparar en forma efectiva las condiciones
del servicio como sistema con otras ciudades y periodos anteriores.

El modelo igualmente, facilitara el seguimiento del proceso de atencion de pacientes
atendidos por personal de socorro en las diferentes facetas y la efectiva articulacion con el sistema

de salud.

5.3 Argumentacion de cémo medir el modelo y periodos de actualizacion

A diferencia del sistema de funcionamiento existente hasta la fecha, el modelo propuesto
integra todo el proceso de atencidn en sus diferentes facetas, al considerarse como se ha explicado
en los diferentes apartados del documento, la atencion del paciente; independientemente del origen
de su afectacion: desastre, lesion de causa externa, o producto de una demanda natural que requiere
el servicio integrado del sistema (referencia). Esto permite asumir otro papel en términos de los
indicadores de servicio, y llevarlo a otro nivel, al poder determinar tiempos reales de traslado, de
servicio, de atencion y asociarlos a los conceptos de “hora dorada,” considerados en el aparte 2.2.4
La articulacion del sistema, y la segmentacion de indicadores de calidad: 1) accesibilidad, 2)
oportunidad, 3) seguridad, 4) pertinencia y 5) continuidad, tal como se sefiala en el apéndice 2.

Como es de esperar, el modelo debera tener periodos de evaluacién continuos para cada
uno de sus procesos y dindmica conjunta; al empezar a operar, se propone exista una evaluacion
semanal, y se consolide la informacion por semanas epidemioldgicas, es decir, por periodos de
ocho dias, de tal manera que se tengan resultados estandarizados por periodos, pudiéndose
garantizar la comparacién de los resultados semana a semana, y evitar la disyuntiva existente de
meses con numeros de dias diferentes. Este aspecto corresponde a las normas nacionales de
Colombia, de la Organizacion Mundial de la Salud y del SIVIGILA o Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica.

Igualmente, existen parametros estandarizados que involucran la variable tiempo como:

e Tiempo de respuesta entre la entrada de la Illamada y la orden de despacho de

ambulancias.

e Tiempo de llegada de la ambulancia al sitio de demanda del servicio.
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e En el contexto en que se desarrolla la investigacion, un indicador organizacional es:
numero de ambulancias que llegan al sitio del accidente de transito en un tiempo

estandar minimo, teniendo esta variable un nimero 6ptimo de 1.

5.4 Prospectiva

El esquema de remisiones presenta espacios potenciales de mejoramiento permanente,
dentro de lo cual, se destaca la implementacion de la informacion en toda la cadena de atencién y
en especial del paciente grave, lo cual incluye posibilidades de implementacién tecnolégica en cada
uno de los procesos, subprocesos y actividades definidas en esta investigacion, en el futuro
inmediato tales como: telemedicina de urgencias, trasmision de datos en linea sobre la situacién
particular de cada entidad hospitalaria o de la ciudad, informacion en tiempo real para los jefes de
urgencias en sus equipos de personal, entre otros.

Actualmente, existe necesidad de visibilizar el paciente critico como alternativa real de
atencion, desafio y como indicador de responsabilidad del sistema de salud colombiano, para lo
cual, la implementacion de cadenas de alerta especificas se convierte en una buena alternativa, que
podra implementarse facilmente una vez se tenga en funcionamiento el sistema de gestion
tecnoldgica presentado.

El estudio de esta tesis, que relaciona la gestion tecnoldgica con el paciente urgente,
permite y obliga necesariamente con la continuidad del desarrollo del proyecto, al personal médico
especializado en cirugia, medicina interna, gineco-obstetricia, pediatria y cuidados intensivos, en
la organizacion y dinamizacién del sistema; particularmente, en el establecimiento de una cadena

de llamado o cadena de respuesta interconectada en la misma forma.
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6. RECOMENDACIONES

Para el éxito de la implementacion de esta tesis de gestion tecnoldgica, orientada a la
referencia y contrarreferencia de pacientes en la ciudad de Santiago de Cali, aspecto implicito
dentro del contexto de la investigacion, sera necesaria una serie de actividades que fortaleceran la
funcionalidad y dinamica de la misma, tal como se sefiala en los diferentes apartados del
documento, constituida por: garantizar la inclusién dentro del mismo de todas las instituciones de
salud que prestan el servicio de urgencias, tales como ambulancias e IPS y un servicio de inspeccién
y vigilancia dindmico; el establecimiento de un numero unico de despacho de ambulancias, la
continuidad del proyecto, y una legislacion al respecto, que delimite en particular la atencién del
paciente en la calle, sefialando un nimero de autorizacion especifico para la prestacion del servicio.

El modelo presentado corresponde a un trabajo cuidadoso, bajo el respaldo de la
experiencia y el conocimiento de la operatividad y dindmica del sistema de salud, al considerarse
que el control y guia del mismo corresponde al Estado, teniendo en cuenta la dindmica politica que
se suceda.

Es perentorio recomendar para futuras inversiones o consideraciones técnicas, los
factores antes anotados, pues hablar de referencia y contrarreferencia de pacientes es simple, pero
integrar el concepto bajo esquemas de ciudad, y lograr una conexion con la atencion de desastres
que se presenta en este documento, implica una dindmica que puede mantenerse mientras la
tecnologia no evolucione y modifique la conducta de atencion en las proximas décadas; o puede
perderse rapidamente en pocas administraciones que descuiden el concepto; pero igualmente, el
modelo promete ser replicado, al existir la misma necesidad en todo el mundo; aun en paises
desarrollados y que planifican condiciones de crisis.

Finalmente, esta tesis permitira la implementacién de la gestién tecnoldgica en todos los
servicios médicos especializados de la ciudad. El esquema final implementado para este proyecto,
terminara cuando la articulacion de los quiréfanos se haga, tal como se especifica en diferentes
apartes de esta tesis, y que no hace parte de los objetivos de la misma, al evidenciar la gran
magnitud de cobertura que ésta presenta; pero que no sera dificil adelantar, ya sea como parte de
un esfuerzo institucional de la ciudad, o0 como procesos independientes de cada institucion de salud
al enfrentar el factor riesgo/beneficio con bajos costos y un esquema articulador fuerte construido

y sin costos de funcionamiento, pues una de las prerrogativas establecidas en el proyecto de
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inversion, es que la ciudad pone el recurso tecnolégico a disposicion de los operadores pablicos y
particulares.

Esta tesis se desarrolld sobre la base de la participacion y el apoyo conjunto de las
diferentes instituciones de la ciudad de Santiago de Cali, teniendo como eje el Estado en su funcién
de coordinacion; sin embargo, la creacién de nuevas entidades hospitalarias de alta tecnologia, bajo
esquemas de organizacion por procesos, durante el desarrollo de la misma, promete nuevas e
infinitas alternativas, para lo cual, aparecen profesionales de otras ramas del conocimiento, que se
han entrenado en diferentes partes del mundo y que seguramente podran aportar a los esquemas de

ciudad en el futuro proximo.
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APENDICES

Apéndice 1. Presentacion de registros epidemiologicos de Santiago de Cali

Reporte oficial de vinculacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud en el

municipio de Santiago de Cali, a Mayo de 2015

Régimen de afiliacion No. de personas
Régimen subsidiado 706.413 (33%)
Régimen contributivo 1.434.025 (67%)
Total 2.139.438 (100%)

Fuente: Asivamosensalud. Ministerio de Salud y Proteccién Social (2015)

Reporte oficial de las camas instaladas en la ciudad de Santiago de Cali

Complejidad No. de camas %
Nivel | 128 2.6
Nivel Il 324 6.5
Nivel I 501 10.1
Sin clasificacion de nivel en el Registro Especial 3.999 80.8
de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
Total 4,952 100

Fuente: Asivamosensalud. Ministerio de Salud y Proteccién Social (2015)

Reporte oficial instalado en el nivel de baja complejidad en la ciudad de Santiago de Cali por

Empresa Social del Estado

Institucion Camas de Camillasde  Quirdfanos Mesas
hospitalizacion ~ observacion de parto
ESE Suroriente 16 8 0 2
ESE Ladera 15 12 2 2
ESE Centro 21 6 1 2
ESE Norte 30 18 1 1
ESE Oriente 46 7 0 2
Total 128 51 4 9

Fuente: Asivamosensalud. Ministerio de Salud y Proteccidn Social (2015)
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Existen en la ciudad de Santiago de Cali 76 empresas de ambulancias, 226 ambulancias
habilitadas y 49 empresas de salud que prestan el servicio de urgencias hospitalarias entre el nivel

I, el nivel 1l'y el nivel 11I.

Diagndstico situacional del niamero de ambulancias y empresas que prestan el servicio en
Santiago de Cali en 2015

Situacion actual

1. Ambulancias 226

2. Empresas 76

Fuente: elaboracién propia en el Registro Oficial de Habilitacién de la Secretaria Departamental de Salud del Valle
del Cauca (2015)

Primeras 15 causas de mortalidad en la ciudad de Santiago de Cali

Causas 2009 2010 2011 2012
Homicidios 1794 1827 1904 1859
Enfermedades hipertensivas 874 894 987 973
Enfermedades cerebrovasculares 942 921 893 843
Otras enfermedades del aparato respiratorio 735 710 752 741
Enfermedades isquémicas del corazén 625 673 691 740
Otras neumonias 567 615 582 685
Otras formas de enfermedades del corazén 553 512 510 476
Tumor maligno del higado y vias biliares 389 363 343 398
Diabetes mellitus 344 316 330 322
Accidentes de vehiculos a motor 371 339 291 320
Tumor maligno traquea bronquios y pulmon 278 260 273 275
Tumor maligno de estomago 283 297 291 270
Otras enfermedades del aparato digestivo 290 261 296 267
Resto de tumores malignos 247 240 222 236
SIDA 190 199 214 195
Resto de causas 3641 3831 3811 3824
Total causas 12,123 12,258 12,390 12,428

Fuente: Secretaria de Salud de Santiago de Cali (2013).
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Causa externa de las urgencias en la ciudad de Santiago de Cali.2014.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Enfermedad general 137.803 90.7
Otra 8.118 5.4
Otro tipo de accidente 2.651 1.7
Accidente de transito 1.469 1.0
Lesion por agresion 864 0.6
Accidente de trabajo 775 0.5
Enfermedad profesional 94 0.1
Sospecha de maltrato 33 0.0
Evento catastrofico 31 0.0
Accidente rabico 28 0.0
Lesion auto-infringida 27 0.0
Sospecha de abuso sexual 17 0.0
Sospecha de violencia 4 0.0
Accidente ofidico 2 0.0
Total 151.916 100.0

Fuente: Registro Institucional de Proveedores en Salud (RIPS, 2014). Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Apéndice 2 Analisis matematico del problema de urgencias desde la perspectiva de sistema
de urgencias, partiendo del concepto de calidad definido en Colombia
(Se segmentan los conceptos de los componentes)

Algunos aspectos de la atencion de urgencias, se sefialan como determinantes para la

construccién del siguiente documento:

a- Los diferentes estudios, muestran que la definicion de la atencion en la primera hora
es fundamental para la definicion de un buen prondstico (ver seccién sistema nacional
de salud. Estudios del Dr. Cooley), lo cual se denomina “hora dorada” y es aceptado
en la mayoria de paises del mundo.

b- Larespuesta de calidad en la atencidn de un servicio de urgencias, tiene variables que
estan sujetas a la capacidad instalada, al volumen de pacientes que demanden el
servicio, y por supuesto, a la complejidad de la misma demanda.

c- El concepto de calidad, tiene una definicion legal, la cual necesariamente se debe

ajustar el sistema.

ARTICULO 6 (Decreto 1011 de 2006). Caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Para efectos de evaluar y mejorar la calidad
de la atencién de salud, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, tendra las siguientes caracteristicas: 1. Accesibilidad. Es la posibilidad
que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. 2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion
de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios. 3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basado en evidencia cientificamente probada, que propende minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. 4. Pertinencia. Es el grado en el cual
los usuarios obtienen los servicios que requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios
son menores que los beneficios potenciales. 5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico”.

d- La respuesta de la atencion de urgencias como sistema, corresponde a la sumatoria de
la atencion de las diferentes entidades hospitalarias, y los diferentes procesos pre-
hospitalarios, que comprenden: la atencion de urgencias como tal: atencion pre-
hospitalaria, atencién inicial en el caso de ser atendido en un hospital de baja
complejidad, y la atencién en el hospital de maxima complejidad.

Al analizar cada uno de los componentes: accesibilidad, oportunidad, pertinencia,

seguridad, y continuidad, y aplicarlos al sistema de urgencias en lo referente al paciente urgente

grave, se tiene:
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Indicadores de calidad para la atencion definidos en Colombia y su adaptacion a urgencias:

Accesibilidad: es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza
el sistema de seguridad social en salud.

Accesibilidad en el caso del paciente urgente: es la posibilidad que tiene el usuario que ha sufrido
una lesion urgente de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema de Seguridad Social
en Salud.

Total de atenciones de pacientes de urgencias realizadas

Numero de servicios demandados de atencion de urgencias de pacientes que han sufrido una
lesion y necesitan atencion urgente

Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener servicios que requiere, sin que se
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la
organizacion de la oferta de servicios, en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Oportunidad para el paciente urgente: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta
caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios, con la demanda y con el
nivel de coordinacidn institucional para gestionar el acceso a los servicios.

NUmero de solicitudes de demanda de servicios de atencion de urgencia respondidas en menos de
una hora desde el momento de solicitud de la remision

Total de atenciones de pacientes urgentes

Pertinencia: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de acuerdo
con la evidencia cientifica, y los efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Pertinencia para el paciente urgente: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios
que requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y los efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

Seguridad: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
basado en evidencia cientificamente probada, que propende a minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

NUmero de eventos adversos presentados

Total de pacientes atendidos en un periodo X.
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Continuidad: es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas, mediante una
secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.

Porcentaje de cumplimiento de protocolos existentes sobre la base de procesos.

Bienes definidos para la atencidn de pacientes urgentes s y existencia de equipos e insumos que los
soporten.

Calidad en la referencia de pacientes: corresponde a la sumatoria de conceptos considerados en
salud:
Accesibilidad+ Oportunidad+ Pertinencia + Seguridad + Continuidad

Indicador General
Fuente: elaboracion propia

Presentacion general para el anélisis de la calidad de la atencion de pacientes urgentes

Urgentes.

Indicador general
de calidad para la
atencion de pacientes
urgentes =
Accesibilidad+ Oportunidad+ Pertinencia + Seguridad + Continuidad. (Atencion
pre-hospitalaria + atencion intrahospitalaria en el primer nivel + traslado al hospital de alta
complejidad o de tercer nivel donde recibe la atencién definitiva + atencion dentro del hospital de
alta complejidad + coordinaciéon del proceso

Fuente: elaboracion propia

Indicador de calidad para la atencidn de un paciente urgente en el sistema de urgencias

Indicador de Calidad para la atencion de un paciente urgente en el sistema de urgencias.

Calidad en la atencién en el sitio del
accidente +Calidad en la atencion en el
proceso de traslado hacia la unidad
meédica u hospital + 1a atencion en el

Niumero de pacientes
coordinados urgentes a
quienes se les ofrece atencion

definitiva en una Hora.
; hospital en el nivel ITI de atencion.
Calidad de la atencion para 1

Paciente urgente en el sistema.

Total de pacientes lesionados graves a quien se atendio

en un periodo de tiempo.

Fuente: elaboracion propia
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En cuanto al sistema de urgencias, la atencion implica multiples centros de atencién de
urgencias, donde la coordinacion tiene incidencia directa, asi como, el nimero de pacientes
atendidos.

La articulacion igualmente, como sistema, tiene una capacidad de respuesta normal y
méaxima. Todo el sistema esta4 dependiendo del tiempo de atencion y del volumen de pacientes
atendidos que corresponden a variables no controlables considerando la diversidad de casos de
atencion en urgencias; sin embargo, existe en todas las entidades de salud, y en especial en las
entidades de mediana y gran complejidad, una preocupacion permanente por agilizar los servicios.

Como sistema, existe a diferencia de lo anterior, una variable que condiciona la
articulacién para su funcionamiento; es la variable dependiente, que corresponde a la eficiente
distribucion de pacientes entre los diferentes prestadores de salud. Esta variable es en forma

especifica, la que corresponde a esta investigacion.
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Apéndice 3. La violencia

Consideraciones generales y presentacion de la morbilidad producto de lesiones de causa externa en
la ciudad de Santiago de Cali

Uno de los aspectos humanos mas delicados y més estudiados en todo el mundo,
corresponde a la violencia.

Este estudio, esta orientado a la atencion de pacientes urgentes en la ciudad de Santiago
de Cali desde la perspectiva de sistema de urgencias.

Igualmente, el sistema de urgencias, tiene como eje los pacientes urgentes graves, y desde
esta perspectiva, la atencion asociada a dos variables independientes como son: la articulacién de
la atencion médica entre los diferentes segmentos del sistema y la violencia.

La atencion de pacientes producto de la violencia congestiona los servicios de salud en
las ciudades donde se sufre este fendmeno como en Santiago de Cali, y ponen a diario una maxima
exigencia en todos los servicios generales y especializados, especificamente los servicios de
atencion de urgencias, tal como se sefiala en otros apartes de este documento.

La violencia corresponde al uso de la fuerza o poder en forma de amenaza o efecto. Este
aspecto ha sido estudiado por diferentes organizaciones internacionales, siendo una de las mas

importantes la Organizacion Mundial de la Salud (2002), que define la violencia como:

El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo,
otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte,
dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

La definiciébn comprende tanto la violencia interpersonal como el comportamiento suicida y los conflictos
armados. Cubre también una amplia gama de actos que van mas alla del acto fisico para incluir las amenazas
e intimidaciones.

Ademas de la muerte y las lesiones, la definicion abarca también las numerosisimas consecuencias del
comportamiento violento, a menudo menos notorio, como los dafios psiquicos, privaciones y deficiencias
del desarrollo que comprometan el bienestar de los individuos, las familias y las comunidades ( p. 4).

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) (2013) citado en el
informe de seguridad y violencia de la Personeria Municipal de Santiago de Cali (2014, p. 3), sefiala
que la violencia y el delito dafian directamente el nacleo bésico de derechos que estan en la base
del desarrollo humano: la vida y la integridad fisica de las personas, que al mismo tiempo se
consideran factores que limitan las oportunidades reales de vivir una vida libre de temor y
amenazas.

Clasificacion de la violencia: la OMS (2002) clasifica la violencia considerando la fuente

de la misma en: violencia dirigida contra uno mismo, violencia interpersonal y violencia colectiva.
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Esta categorizacion inicial distingue entre la violencia que una persona se inflige a si
misma, la infligida por otro individuo o grupo pequefio de individuos, y la infligida por grupos mas
grandes, como los Estados, grupos politicos organizados, milicias u organizaciones terroristas. A
su vez, estas tres amplias categorias se subdividen para reflejar tipos de violencia mas especificos.

La violencia dirigida contra uno mismo comprende los comportamientos suicidas y las
autolesiones, como la automutilacion; el comportamiento suicida, va desde el mero pensamiento
de quitarse la vida al planeamiento, la busqueda de medios para llevarlo a cabo, el intento de
matarse y la consumacion del acto.

La violencia en Colombia no corresponde a un factor Gnico, y las causas que han incidido
en su existencia se deben a factores diversos como el narcotréafico, la inequitativa distribucion de
la riqueza, entre otros.

...Se sugiere que la tasa de homicidio en Colombia ha sido una de las més altas en

América Latina como consecuencia del impacto del trafico de drogas, las organizaciones

criminales que delinquen en el territorio y del ciclo de violencia que ha caracterizado la

historia colombiana (Bello, 2008, p. 2).

La violencia dirigida sobre si, comprende los comportamientos suicidas y las
autolesiones (la automutilacion). EI comportamiento suicida engloba: pensamiento de quitarse la
vida, hasta planeamiento, la busqueda de medios para hacerlo, el intento de suicidio y la realizacion
del mismo.

La violencia interpersonal se divide en: intrafamiliar (relacionada con el maltrato infantil,
la pareja 0 los ancianos) y comunitaria, caracterizada por producirse fuera del hogar (violencia
juvenil, actos violentos azarosos, violaciones, agresiones sexuales, violencia en escuelas, en el
trabajo, en prisiones y residencias de ancianos).

La violencia colectiva es producida por grupos que tienen intereses politicos, econémicos
0 sociales. Esta clasificacién también se subdivide en: fisica, sexual o psiquica, o basada en las
privaciones o el abandono, asi como la importancia del entorno en el que se produce, la relacion

entre el autor y la victima, en el caso de la violencia colectiva, sus posibles motivos.

dasificacian de la violencia




Fuente: OMS (2002, p. 6)

La violencia en Colombia no es algo nuevo, y corresponde a diferentes épocas que han

demarcado algunos ciclos de la vida politica nacional.

En forma particular, entre los afios 40 y 60, se presenté en Colombia la violencia politica

que es sefialada como un periodo de confrontacion e intolerancia entre los partidos politicos

tradicionales; a diferencia, en los afios 80 donde aparece el narcotréafico y que incide directamente

en este fendmeno social.

Colombia reporta dos periodos de violencia homicida en incremento: el primero mas
visible entre 1948-1966 y el siguiente entre 1980-1993 y alcanza su punto maximo en
1991 con una tasa de 79 hechos por cada 100.000 habitantes. En la década de los 90, el
homicidio constituyd una de las principales causas de muerte en América Latina (Bello,
2008, p. 78)

Diferentes autores consideran que la violencia en Colombia no tiene un origen Unico.

Cotte (2012), divide este fendbmeno en periodos, y establece algunos aspectos que caracterizan cada

uno:

Primero, entre 1930y 1947: disputas y persecuciones entre liberales y conservadores por
el control de los puestos publicos, ideologia, religion, poder, tenencia de la tierra, ademas
de las diferencias ocasionadas por el establecimiento del orden burgués.

Segundo, entre 1948 y 1953. se caracterizO por el enfrentamiento armado
entre campesinos liberales y conservadores, la formacion de las guerrillas liberales
(chusma) y el empleo de la policia (pajaros) como arma del conservatismo.

Tercero, entre 1953 y 1957: transcurrid bajo el regimen de Gustavo Rojas Pinilla, quien,

luego de decretar e incumplir una amnistia, obligé a los campesinos liberales a regresar a
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las armas y a reunirse en grupos de autodefensas, ante la presencia del ejército en los

campos.

Cuarto, entre 1957 y 1960: significé la transformacion de las guerrillas liberales y de los

movimientos campesinos de autodefensas en guerrillas revolucionarias que bajo la

influencia de la revolucion cubana y de la ideologia marxista, leninista, maoista, surgen

en Colombia (FARC- ELN-EPL) (p. 2).

Se sefalan algunas causas entre las cuales estan la exclusion y discriminacion en el
ejercicio de la justicia, la desproteccién social, la apropiacion de espacios y bienes publicos con
provecho individual utilizandose la fuerza, la presencia de grupos armados, el ejercicio irregular
de la politica y la falta de educacion; y se asocia ademas, a la relacién entre la baja presencia del
Estado y la alta acumulacion de riqueza.

El ultimo reporte presentado por el Instituto de Medicina Legal en Colombia (2013),
muestra con relacion a las lesiones de causa externa, 14.294 casos de homicidios, 6.219 muertes
en accidentes de transporte, 2.643 accidentales, 1.810 suicidios y 1.657 muertes indeterminadas.
En total, 26.623 muertes violentas, 1.873 menos que en 2012; lo cual es sefialado como registros
muy altos y preocupantes con relacion a la poblacion existente en Colombia.

Colombia, entre tanto, pasé de ser en la Gltima década, el pais con la mayor incidencia de

homicidios en el hemisferio a estar en el quinto lugar en ese poco honroso ranking, detras

de paises como Honduras, Belice, El Salvador y Venezuela...Y aunque la tasa nacional

32 homicidios por cada 100.000 habitantes sigue lejos de lo que podria considerarse un

pais normal, es alentadora al compararla con lo que se vivié entre 1991 y 1993, cuando

la tasa de asesinatos borde6 los 90 casos por cada 100.000 habitantes (EI Tiempo, 21 de

Abril de 2014, Redaccién Judicial).

Muertes violentas en Colombia 2013-2014 (se relacionan con la tasa poblacional)

Manera de muerte 2012 2013

violenta Casos Tasa x 100.000 hab. Casos Tasa x 100.000 hab.
Homicidio 15.727 33.76 14.294 30.33
Transporte 6.152 13.21 6.219 13.20
Accidente 2.952 6.34 2.643 5.61
Suicidio 1.901 4.08 1.810 3.84
Indeterminada 1.764 3.79 1.657 3.52

Total 28.496 61.18 26.623 56.50

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2013)
En el mundo las tasas de violencia oscilan alrededor de 14 homicidios por 100.000

habitantes, lo cual es francamente menor a los indicadores de Colombia.
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El pais ocupa un lugar elevado en el mundo por sus altas tasas de homicidio. Aunque no
estd por encima de lugares como Iraq, las cifras son alarmantes... En el mundo se
producen, en promedio, 14 homicidios por cada 100 mil habitantes, mientras en
Colombia, en 2007, la tasa fue de 37, es decir, 2.6 veces la tasa mundial de homicidios.
Al finalizar la década del 90, el pais tuvo cifras tan altas de homicidio que alcanzaron a
superar los 22 mil al afio. En el afio 2000 se llegd casi al mismo nivel, pero después se
logré un descenso que ahora parece frenarse y comenzar un nuevo incremento (Péez,
2009, p. 5).

La violencia en Colombia y sus efectos en el periodo 1985 -2002

1985 al 2002, los afios mas violentos

-
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Fuente: Periddico El Tiempo (2014)
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En la ciudad de Santiago de Cali, el volumen de muertes producto de accidentes de
transito, suicidios y muertes accidentales, se mantiene relativamente en forma pareja en los Gltimos
afios, tal como se presenta en la figura siguiente.

En cuanto a los homicidios, éstos se han reducido en el tltimo afio representando en 2014,
1.557 como ndmero absoluto que indica una disminucion del 21% con relacion al afio
inmediatamente anterior (2013) cuando se registraron 1.959 casos, siendo el maximo registro en

los tltimos anos.

Muertes Violentas. Enero 01 hasta Diciembre 31
Santiago de Cali. Aflos 2011 - 2014
(Homicidios, Acc Transito, Suicidios y Otros accidentales)

m2011 2012 W2013 W2014
-21%

1959 -402

1843 1844

Total muertes violentas
1557 2013:2.376
2014:2.038
Dif: -372
%Var: -16%
Otras muertes violentas +64 Casos (2013 vs 2014)
282 259 5,9 256
. . . 82 85 g5 107 118 109 114 118
. [ | I . [ |
Homicidios Muertes Acc Transito Suicidios Muertes _Accidentales
+28 +32 +4

Fuente: Alcaldia de Santiago de Cali (2015) Observatorio Municipal de Violencia.

Estos registros, hicieron que la prensa independiente sefialara a Santiago de Cali, como
la sexta ciudad maés violenta del mundo.

“Los indices de violencia para la ciudad de Cali la raquean sexta en el mundo segun su
tasa de homicidios. Pero el alcalde anuncio las estadisticas con optimismo porque dice que en 2013
se redujeron ciertos crimenes en un 4% (Noticias Uno, 01 de Mayo de 2014).

La violencia como acto agresivo, es en si mismo, algo natural en todos los seres vivos.

Se asume, que ha existido como instinto desde la aparicién de los animales en la Tierra como parte
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del instinto de conservacion de las especies. Esto, considerado por Darwin en su bien conocida
Teoria del Origen de las Especies y posteriormente por Freud como soporte de sus conceptos para
el psicoanalisis.

Nosotros aceptamos que los instintos de los hombres no pertenecen mas que a dos

categorias: o bien son aquellos que tienden a conservar... 0 bien son los instintos que

tienden a destruir y a matar: los comprendemos en los términos ‘instintos de agresion o

de destruccion” (Freud, citado por Montoya, 2006, p. 2).

Durante toda la historia, el hombre ha asumido una posicion de poder o defensa de su
zona o sus intereses para sobrevivir. Para Freud, la violencia parte del instinto natural de todos los
animales. Expresa que los instintos corresponden a los principios de construccion y destruccion
que permiten la union o la destruccién. Esta ultima expresion se sublima en diferentes aspectos
sociales.

Solamente asi puede explicarse el enfrentamiento habido entre especies y grupos sociales,

apenas el hombre entra en la historia, salvaje, impotente ante la naturaleza y en medio de

una cierta desigualdad social que, con el transcurso del tiempo, deriva en la lucha de

clases (Montoya, 2006, p. 2).

Magquiavelo y Nietzsche, consideran la violencia como parte de la dindmica de los
Estados; e igualmente que hace parte de la naturaleza humana. “La guerra es la actividad clave de
la vida politica: la guerra implica la violencia; la violencia presupone la negacion del hombre”
(Maquiavelo, citado por Bielsa, 2008, p. 2)

Los naturalistas consideran la violencia como un componente de la naturaleza del ser
humano, pero igualmente creen que la naturaleza humana cuenta con elementos adaptativos para
modificar patrones heredados. Destacan como factor determinante su educabilidad, capacidad de
adaptacion y flexibilidad, lo cual ha permitido la evolucion humana desde la época de las cavernas.
Sostienen que “las peculiaridades de la especie humana como su educabilidad, capacidad de
adaptacion y flexibilidad, son factores que permiten -y permitieron- la evolucién de la humanidad,
desde que el hombre dejo de vivir en los arboles y en las cavernas” (Fernandez, 2009., p. 20).

Jean Jacques Rousseau en el siglo XVIII consider6 que el hombre nace bueno y la
sociedad como tal incidia en su corrupcién. Para él, la sociedad corrompia esa bondad, por lo cual

la persona asumia la perversion como consecuencia de la relacion con la sociedad.
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Albert Bandura considerd igualmente, que la violencia, méas que ser una condicion
genética es una respuesta a los estimulos externos.

Para los marxistas, la violencia es consecuencia de la lucha de clases; como tal,
Gonzalez (s.f), sefiala que el problema de violencia en la sociedad capitalista se puede dividir en:
a) alienacidn econdmica, que supone separacion por la violencia entre los trabajadores y las formas
de produccién; b) el aparato juridico politico tiene como funciones controlar coercitivamente los
posibles desbordes de las clases subordinadas o reprimirlos violentamente si se hacen efectivos; c)
las clases subordinadas pueden revertir la situacion de despojo econémico, para lo cual tienen que
valerse de la violencia en dos sentidos: para desplazar del control del Estado a la clase dominante
y para, desde el poder del estado recién conquistado, dar inicio a la recuperacién por parte de los
trabajadores de sus condiciones de produccion; y d) toda forma de violencia llegara a su fin una
vez que los vestigios de las formas de dominacién econémica del viejo orden (burgués) sean
erradicados totalmente, es decir, cuando se instaure una sociedad comunista (p. 315).

Preparacion para el postconflicto. Nuevas condiciones colombianas con la firma de los
acuerdos de paz.

La estrategia integral para un eventual postconflicto esta inscrita dentro del Plan Nacional
de Desarrollo (PND) 2016; en esta estrategia se considera reconstruir el tejido social a través de
tres actividades fundamentales para superar el proceso de paz: seguridad, justicia y democracia. Se
contempla la garantia plena de los derechos a las victimas, la seguridad ciudadana y una dindmica
especial para reducir la pobreza, haciendo énfasis especial en cuanto al proceso de desmovilizacion
individual y colectivo, considerando la reintegracion, el desarme, la desmovilizacion y reinsercion;
igualmente en las ciudades, se pretende fortalecer las actividades de seguridad consolidando el
numero unico 123 de emergencias, el aumento del pie de fuerza y el mejoramiento del
equipamiento para atencion de las acciones delictivas, asi como el fortalecimiento a la justicia
teniendo como estrategia, el acceso facil a las casas de justicia y centros de convivencia ciudadana,
y en particular a las comisarias de familia. Se pretende ofrecer alternativas de reparacion a las
victimas al ampliar la atencion socioeconomica para garantizar la salud, la educacion, la
reunificacion familiar y proyectos de ingresos econémicos. Por otro lado, se estan realizando
proyectos de infraestructura social y comunitaria orientada a las personas afectadas, asi como a la
poblacion desplazada; se pretende fortalecer la politica antidroga en todo el pais con sustitucion de

cultivos, erradicacion de plantas que sirven de base para la produccion de sustancias psicotropicas
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y atencidén a la comunidad. Todo enmarcado en politicas y estrategias diferenciales en cuanto a los
diferentes sectores indigenas, afrodescendientes y de genero dentro de la dindmica de justicia y paz
establecida por el gobierno nacional

En cuanto al sector rural, se propone en el PND, un espacio de fortalecimiento y
articulacion de las entidades estatales. Uno de los aspectos més delicados en cuanto al punto de la
respuesta relacionada con los acuerdos de paz que se llevan adelante con el proposito de la firma
del conflicto armado en busca de la equidad, corresponde a aspectos como el derecho a la salud.
Al respecto, se ha aprobado a partir de Febrero de 2015 la Ley 1751 como Ley Estatutaria en Salud.
En términos practicos, lo que la ley esgrime establece la obligatoriedad en la atencion de urgencias
para todos los ciudadanos en cualquier centro médico de atencion médica de urgencias en Colombia
y por otro lado, el Estado mantiene el subsidio a quienes no pueden pagar. El concepto de garantia
por parte del Estado se centra en un paquete de bienes, prestacion de servicios y tecnologia, siendo
un derecho prestacional, de caracter individual.

Esta ley establece la exclusion de servicios suntuarios (como cirugia pléstica por
ejemplo), definiendo lo que no cubre el Estado, lo no contemplado en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) o lo que no es obligatorio prestar a las diferentes EPS, y obliga a la garantia de la atencion
con seguridad y eficacia clinica dentro de un contexto cientifico. La tutela funcionara para los

servicios que no estan excluidos en el POS.
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Apéndice 4. Condiciones técnicas para la implementacion del proyecto de gestion
tecnologica para la referencia y contrarreferencia de pacientes en la ciudad de Santiago de
Cali

Presentacion

Para la elaboracion de este documento de caracter técnico, se procedio a elaborar un plan
que establecié unas condiciones ideales basicas a las cuales se deberia llegar en la medida en que
se implementara. Se inici6 su elaboracién con personal técnico de la Secretaria de Salud Publica
Municipal, que busco apoyo técnico externo, el cual incluyo el grupo de ingenieros de la Oficina
de Telematica de la Alcaldia de Santiago de Cali, proyecto Smart City, y con el visto bueno de
entidades como Transito Municipal y Policia con quienes se fue dando curso al proyecto a través
de su personal

En lo concerniente a hospitales y clinicas de la ciudad, asi como entidades que prestan el
servicio de traslado o atencion pre-hospitalaria, participaron en forma progresiva en lo referente a
la identificacion de la problematica y diagnostico de las necesidades de implementacion de
alternativas de solucion.

Una vez definido el plan y las entidades involucradas, se le pidid a cada entidad la
colaboracion de un ingeniero para analizar las necesidades de cada institucion en forma individual.

Se realiz6 el diagndstico situacional, y posteriormente se consolidé como tal, haciendo
énfasis entre lo existente y lo necesario, dandole al esquema un marco de optimizacion de recursos.

El documento pas6 por la evaluacion técnica del personal de ingenieros contratados para
la elaboracion del proyecto, luego por la jefatura de sistemas de Salud Publica, pas6 al grupo de
ingenieros de telematica de la Alcaldia Municipal y luego nuevamente al personal de ingenieros de
salud, que reevaluaron la propuesta, para luego solicitar una nueva consideracion.

Durante la elaboracion del proyecto, la Oficina de Telematica de la Alcaldia cumplié con
un intercambio técnico con Corea del Sur, contando con un experto en el area, quien envid para
evaluacion el proyecto a su oficina matriz, recibiendo al menos cuatro consideraciones diferentes

de reevaluacion.
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Suministro, instalacion y puesta en funcionamiento de un sistema de
radiocomunicacion y equipos de coOmputo para integrar el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes de las instituciones prestadoras de servicios de salud y
organismos de socorro

La Secretaria de Salud Publica de la Alcaldia de Santiago de Cali, proyecta implementar
una red de telecomunicacién y equipos de coOmputo, para integrar el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes de las instituciones prestadoras de salud y organismos de socorro,
generando esquemas de articulacion que permitiran mejorar los procesos de referencia y
contrarreferencia de pacientes de la ciudad, y asi poder incluir mas servicios en la red ciudadana y
brindar un mayor nivel de atencién al ciudadano en salud y oportunidad en el servicio.

Ubicacion de los nodos a enlazar

Para la interconexion de todos los sitios propuestos, se listan los nombres y ubicaciones
de los nodos a enlazar, distribuidos en la ciudad de Cali.

Nodos a enlazar:

Sitio Cooig;f} ada Coordenada “W”
Cerro de la Tres Cruces 3° 28703 76° 327 43,6"
Cerro Pico de Aguila 3°43° 17" 76°07 04"
CRUE - Cali 3°34" 227 76° 337 41"
CAD - Policia Metropolitana 3°2730,5” 76° 317 35,2"
Fuente: Grupo de ingenieros Salud publica.
Puntos a conectar
No. Sede Direccion
1 Hospital Joaquin Paz Borrero Carrera 7a Bis Con Calle 72
2 Hospital Primitivo Iglesias Carrera 16* N° 33D-20
3 Hospital Carlos Carmona Carrera 43 N° 39-00
4 Hospital Carlos Holmes Trujillo Calle 72U Carrera 28E-00
5 Hospital Canaveralejo Calle 3 Oeste # 12A-20
6 Hospital Mario Correa Rengifo Carrera 78 No. 2A-00 Oeste
7 Hospital San Juan de Dios Carrera 4 No. 17-67
8 Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia Calle 5 No. 36-08
9 Hospital Isaias Duarte Cansino Calle 96 No. 28E3-01
10 Fundacion Clinica Infantil Club Noel Calle 5 22-76
Centro Regulador de Urgencias y Coordinador de
1 Emergencias en Salud (CRUE) Carrera 76 No. 4-30
12 Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali Calle 4B No. 36-00
13 Bomberos Voluntarios de Cali. Estacion X4 Calle 36 No. 44 - 20
14 Cruz Roja Valle Calle 38 Bis # 5 - 91
15 Defensa Civil Colombiana Avenida 3 CN # 63-00

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
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Cantidades minimas del sistema:

item Descripcion Unidad Cantidad

Consolas de comunicacion con software con equipo .

! de grabacion de voz y solucion GPS. o Unidad 2

2 Radios digitales base Unidad 19

3 Radios digitales base (moviles) Unidad 28

4 Radios digitales portatiles Unidad 2

5 Equipos de computo de escritorio corporativo Unidad 17

6 Equipos de computo servidores Unidad 2
Sistema de visualizacion en pantalla de 50”

7 industrial para apreciacion de ambulancias e IPS a Unidad 4

través de sistema GPS y georreferenciacion
Sistema de visualizacion en pantalla de 55” tipo

8 video wall para apreciacion de ambulancias e IPS a Unidad 2
través de sistema GPS y georreferenciacion

9 Torres de comunicaciones Unidad 2
10 Sistema de repeticion digital Unidad 2
11 Radio enlaces Unidad 8
12 Switch de 8 puertos Unidad 1
13 Switch de 16 puertos Unidad 2
14 Router de 16 puertos Unidad 1
15 Router de 4 puertos Unidad 18
16 UPS de 3 KVA Unidad 6
17 UPS de 1.5 KVA Unidad 1
18 Rack de telecomunicaciones Unidad 1

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Caracteristicas generales de la plataforma de telecomunicaciones. El sistema a ofertar,

estard integrado como minimo principalmente por los siguientes dispositivos:

Cantidad 02
Marca Motorola
Modelo DGR-6175
Funcionamiento Digital/andlogo de dos vias
Protocolos seiializacion DMR TDMA, DMR
Licencia Conexion IP y GPS
Cantidad de canales 16
Programacion Por computador basico
. Integrada al chasis, 200 vatios para sistema de carga, 50 vatios de generacion,
Fuente voltaje AC 120 voltios AC de entrada, 13.8 voltios salida, swichada.
Rango de frecuencia 136-174 Mhz
Espaciamiento entre canales 12.5/25kHz
Selectividad de canal adyacente 65Db + 12.5 KHz / 80 Db + 25 Khz
Distorsion de audio 3% tipica
Estabilidad de frecuencia +0,5 ppm
(-:30°C ~ 60°C, +25°C) ’
Sensibilidad analégica 0.3 pv / 0.22 pV (tipica)
(12 dB Sinad)
Rechazo de espuria conducida 80 Db
(TIA603C)
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Distorsion de audio en audio
nominal

3% (tipica)

Zumbido y ruido

-40dBa 12.5KHz / -45dB a25Khz

Respuesta a audio TIA603C
Emision de espurias conducidas -57 dBm
Rango de frecuencia 136-174 Mhz
Espaciamiento entre canales 12.5/25kHz

Limite de modulacion

+2.5a12.5kHz / +5.0 KHz a 25 KHz

Estabilidad de frecuencia
(-30 °C ~ 60 °C, + 25 °C)

+ 0,5 ppm

Potencia salida

0 - 45 vatios

Limite de modulacién

+2.5a12.5kHz / +5.0 KHz a 25 KHz

Zumbido y ruido

-40dBa 12.5KHz / -45dB a 25 Khz

Emisiones conducidas/irradiadas

-36 dBm < 1GHz 30dbm > 1Ghz

Potencia de canal adyacente
(TIA603C)

60dBa 12.5KHz / 70 dB a 25 Khz

Respuesta a audio

TIA603C

Distorsion de audio

3%

Modulacion FM

12.5 Khz: 11KOF3E / 25 Khz: 16 KOFE

Modulacion Digital 4FSK

12.5 Khz: sélo datos 7K60FXD
12.5 Khz: voz y datos 7K60FXE

Tipo de vocodificador digital

AMBE + +

Protocolo digital

ETSI- TS 102 361-1

Fuente de alimentacion DC con
cargador redundante

10. de energia modular conmutada, suministro de carga N+1 con redundancia
(moédulo de reserva) en sus modulos funcionando simultdneamente, conector
25 pin D- sub para monitoreo remoto, aislado opto-electronicamente, medidor
mixto voltaje/amperaje, voltaje de entrada 120 VAC, voltaje de salida 13.8
VDC, capacidad 80 amperios, indicadores luminosos de presencia de red
comercial AC y de salida DC, protecciones para el equipo y para la bateria,
control automatico de temperatura de operacion, limitador regresivo de la
corriente de salida, impedancia 50 ohmios, reposicion automatica después de
sobrecargas, desconexion automatica por :

. Cortocircuito en los terminales de salida
. Alta temperatura interior
° Alta tension de salida

Excelente regulacion, alta confiabilidad

Diseiio montaje equipos
repetidores y accesorios

Rack abierto de 19” para montaje de equipos de telecomunicaciones, baterias,
equipos de comunicacion, cableado de voz y datos, tableros eléctricos de
distribucion (PDU), disefio que permita la utilizacion de enrutadores de cables.
Pintado, disefiado para soportar carga estatica maxima de 500 kg.

Base con perforacion sismo-resistente que ofrece la posibilidad de anclar al
piso.

ANSI/EIA RS 310 D para montaje de equipos de 19"

ISO 9001: 2008 desarrollo y fabricacion

Tornillo para punto de conexion a tierra

Unidades de rack identificadas

Materiales:

Parales rack: lamina HR. Cal.1/8"

Base rack: lamina HR. Cal. 1/8

Acabados: pintura electrostatica

Tornilleria: 5/16" x 3/4" UNF acero G-2 zincada.

Tuercas encajonadas M6 y tornillo cabeza Phillips M6 x 20

Antena

Omnidireccional en el rango de frecuencia de 136-174 Mhz, ancho de banda
10 Mhz, 9bs de ganancia, potencia maxima de 300 vatios, impedancia de 50
ohmios, 4 dipolos cerrado, terminacion en conector UG-23, construccion en
aluminio de alta resistencia, herrajes galvanizados en caliente.
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Importado en la gama de 138-174 Mhz, impedancia de 50 ohmios, 350 vatios,

Duplexer separacion de frecuencia 0.5 Mhz, 70 db de aislamiento, cuatro cavidades, de
paso y rechazo.
Baterias Estacionarias, libres de mantenimiento:

e  Las baterias seran de tecnologia AGM

e  Las baterias deberan ser fabricadas con materiales reconocidos bajo las normas
UL924, UL1989.

Certificado de calidad ISO 9000 y normas ICONTEC (RI)

e  Tecnologia de lamina de vidrio absorbente (AGM) para una recombinacion
eficiente de gas de hasta el 99% y sin necesidad de mantenimiento del
electrolito.

e La caja y la cubierta estan disponibles en polipropileno estandar o de

combustion lenta.

Celdas por unidad 6

Voltaje por unidad 12 VDC

Vida 1til minimo 2 afios

Capacidad minima 200 Amp/H

Resistencia interna menor a 6 mQ

Fluctuacién carga de voltaje 25° 13.5 a 13.8 V a (25°C).

Ecualizacion: 14,8 VDC a 15 VDC a 25°C en promedio

Terminales en "L" con ojo de 0.28" *

Tamaiio (L 300 x H 210 x W 165 mm) + Smm

El terminal de la bateria de 90 Amp/H puede ser a nivel.

Proteccion linea RF

Pholyphaser: proteccion contra rayos, disefiado para alta potencia de sefial
combinada, potencia maxima hasta 500 W, opera entre 100 MHz a 512 MHz,
conectorizacion tipo “N”- hembra lado protegido, y “N”- Macho, < 1,1:1 sobre
rango de frecuencia. Pérdida de insercion < 0,1 dB”, debidamente instalado y
aterrizado al barraje interno del cuarto de comunicaciones.

Cable de transmision RF

33- Metros lineales de cable foam heliax de 1/2” - con conectores por cada equipo
repetidor.

Caracteristicas eléctricas:

e Impedancia ohmios : 50 + 1

Frecuencia maxima, GHz : 8.8 velocidad, por ciento 88
Pico régimen de potencia : 40 kW

Resistencia dc : ohms/1000 pies (1.000 m) Interior 0,45 (1,48)
Exterior 0,58 (1,90) Desglose dc, voltios 4000

Spark Jacket, voltios RMS 8000

Capacitancia, pF / ft (m) 23,1 (75,8)

Inductancia, uH / ft (m) 0,058 (0,19)

Caracteristicas mecanicas:

Conductor exterior: cobre

Conductor interior: Copper-Clad Aluminum

Diametro sobre la chaqueta: en (mm) 0,63 (16)

Diametro sobre cobre conductor externo: en (mm) 0,55 (14)
Diametro interior del conductor: en (mm) 0,189 (4.6)
Nominales dentro transversales dimensiones, cm 1.11

Radio minimo de curvatura, en (mm) 5 (125)

Numero de curvas, minimo (tipico) 15 (50)

Momento de flexion, Ib-pie (N * m) 2.8 (3.8)

Peso del cable, libras / pie (kg / m) 0.15 (0.22)

Resistencia a la traccion, 1b (kg) 250 (113)

e  Flat plate crush fuerza, Ib / in (kg / mm) 110 (2,0)
Cantidad: 33 metros lineales por cada equipo repetidor

Marca: a especificar

Modelo: a especificar

Cable de alimentacion

Cable THW multifilamento, compuesto por dos lineas polarizadas (rojo y
negro) calibre No. 8, con proteccion (fusible) en la linea positiva, terminales
de ojo, originales de fabrica, para el sistema de baterias.
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Sistema de puesta a tierra equipo

Para el caso de estaciones repetidoras no atendidas (ERNA) se debera cumplir
con la Norma NT-PT-0202-92 Sistemas de puesta a tierra y proteccion foso
vertical para 90 Kva, se elaborara en platina de cobre de 1” X 3.0 mts X 1/8”
en espiral, malla y madera; su conductividad se hara en cable cobre AWG No.
1/0; todas las soldaduras se realizaran exotérmicas (cadwelld).

Se interconectara con conector tipo pala en cobre y tornillo hexagonal de acero
a platina en cobre de 1/4” x 30 cms x 10 cms soportada en aisladores fijados a
una pared de la edificacion. Descarga de tratamiento para la adecuacion de
tierras con quimico tipo gel 1 carga de 45 kg y posteriormente anclaje de una
caja de inspeccion en concreto tapa metalica alfajor abisagrada - 01 por cada
equipo repetidor.

Medicién teluréometro (tellurohm o earth tester) en sus principales
caracteristicas como son resistividad y resistencia frecuencia, alarma,
deteccién de corrientes espurias, escala y margen de error; emitiendo el
respectivo certificado de esta medicion con medida inferior 5.0 ohmios.

Sistema de grabacién y
administracion

El oferente debera entregar llave en mano el sistema de control, grabacion y
administracion de radio digital DMR, mediante sistema redundante inteligente
activo todo el tiempo, entre la conexion de datos de microondas y la conexion
de datos via radio, asegurando una operacion confiable continua.

Conexion de datos

La conexion de datos de microondas debe ser redundante.

La conexién de datos via radio debe ser mediante radios digitales DMR con
equipos Gateway inalambricos WiFi y conexion alambrica puerto ethernet a la
red de datos del sistema.

Accesorios adicionales

Para la instalacion de los equipos repetidores, se deberan tener en cuenta los

siguientes elementos:

e  Preselector RF etapa de recepcion

e Kit de tierra para cable heliax

e  Transformador de aislamiento de 2.0 Kva, con supresor de transientes y
filtro RSI con 4 tomas de salida.

e Kit de hangers para la presentacion del cable heliax de !4” en su
trayectoria por toda la bandeja portacable.

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Caracteristicas técnicas y factor de calificacion sistema de radios base digitales

Equipos de radio base digitales convencionales VHF

Cantidad 19

Marca Motorola

Modelo DGM-8500 +

Tecnologia TDMA

Sistema Base /comunicacion directa

Capacidad de canales Hasta 1.000

Programacion Por computador basico y Bluetooth

Pantalla Color, ampliada de 5 lineas

Opcion adicional Integracion de voz y datos sin limitaciones
Microéfono Con teclado de funciones con opcién llamada privada

Rango de frecuencia

136-174 Mhz

Espaciamiento entre
canales

12.5kHz /25 kHz

Estabilidad de frecuencia
(Ref. -30 °C", + 60 °C,
+25 °C REF)

+/- 0,5 ppm

Sensibilidad analégica
(12 dB Sinad )

0.3 uV / 0.22 uV( Tipica)

Sensibilidad digital

BER 5% : 0.3 Mv
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Intermodulacion 78 dB

(TIA603D)

Selectividad de canal 50dBa 12.5KHz / 80 dB a25Khz
adyacente

(TIA603D)

Rechazo de espuria 80 dBm

(TIA603D)

Audio nominal 3 W (Interno) 7.5 W (Externo -8 ohms) 13W (Externo-4 ohms)
Distorsion de audio en 3% tipica

audio nominal

Interferencia y ruido -40 dB a 12.5 KHz / -45 dB a 25 Khz
Respuesta acustica TIA603D

Emision espuria -57 dBm

conducida (TIA603D)

Rango de frecuencia 136-174 Mhz

Espaciamiento entre 12.5kHz /25 kHz

canales

Estabilidad de frecuencia + 0,5 ppm
(Ref. -30 °C’, + 60 °C,

+25 °C)

Baja potencia de salida 1.0 - 25 vatios

Alta potencia de salida 25 - 45 vatios

Restriccion de + 2.5KHza 12.5Khz/ =5 Khz a25Khz
modulacion

Interferencia y ruido en -40 dBa 12.5KHz / -45dB a25 Khz
FM

Emision conducida / 36 dBm < 1 Ghz/-30 dBm > 1 Ghz
radiada

Potencia de canal 60 dBa 12.5KHz / 70 dB a 25 Khz
adyacente

Respuesta acustica TIA603D

Distorsion de audio 3%

Modulacion FM 12.5Khz : 11KOF3E / 25 Khz: 16 K OF3E

Modulacion digital 4FSK  12.5 Khz : Datos 7K60F1D & 7K60FXD
12.5 Khz : Voz 7K60F1E & 7K60FXE
Combinacion de voz y datos (12.5 Khz): 7TK60F1W

Tipo de vocodificador AMBE + 2™

digital

Protocolo digital ETSI TS 102 361-1,-2,-3
TTFF (tiempo para el

primer punto fijo) — <01 minuto

arranque en frio

TTFF(tiempo para el

primer punto fijo) — <10 segundos

arranque en caliente

Precision horizontal < 5.0 metros

Dispositivo admitidos El radio admite 01 accesorio de audio Bluetooth y 01 dispositivo de datos
Bluetooth simultdneamente.

Version Admite Bluetooth®: 2.1 + especificaciones EDR

Perfiles admitidos Perfil auriculares Bluetooth (HSP), Perfil de Puerto Serie (SSP),
Dispositivo, PTT réapido.

Dispositivos admitidos El radio admite 01 accesorio de audio Bluetooth y 01 dispositivo de datos
Bluetooth simultaneamente.

Alcance Clase 2; 10 metros

ESD IEC 61000-4-2 Nivel 3

Ingreso de agua y polvo P54, MIL-STD

Prueba de embalaje MIL-STD 810D,E,Fy G
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Diseiio montaje

Con soporte metalico a mesa

Bateria

Estacionaria, libre de mantenimiento:

e Las baterias seran de tecnologia AGM

e Las baterias deberan ser fabricadas con materiales reconocidos bajo las
normas UL924, UL1989.

Certificado de calidad ISO 9000 y normas ICONTEC (RI)

e Tecnologia de lamina de vidrio absorbente (AGM) para una recombinacion
eficiente de gas de hasta el 99% y sin necesidad de mantenimiento del
electrolito.

e La caja y la cubierta estdn disponibles en polipropileno estandar o de
combustion lenta.

e Se puede instalar en cualquier orientacion: se recomienda el montaje vertical,

lateral o posterior.

Celdas por unidad 6

Voltaje por unidad 12 VDC

Vida 1til minimo 2 afios

Capacidad minima 200 Amp/H

Resistencia interna menor a 6 m¢)

Fluctuacion carga de voltaje 25° 13.5 a 13.8 V a (25°C).

Ecualizacion: 14,8 VDC a 15 VDC a 25°C en promedio

Terminales en "L" con ojo de 0.28" *

Tamafio (L 300 x H 210 x W 165 mm) £ Smm

El terminal de la bateria de 90 Amp/H puede ser a nivel.

Fuente cargadora

10. de energia DC, voltaje de entrada 120 VAC, voltaje de salida 13.8 VDC,
capacidad 23 amperios, protecciones para el equipo y para la bateria, control
automatico de temperatura de operacion, limitador regresivo de la corriente de
salida, impedancia 50 ohmios, reposicion automatica después de sobrecargas,
sesconexion automatica por :

e  Cortocircuito en los terminales de salida

e  Alta temperatura interior

e  Alta tension de salida

Excelente regulacion

Alta confiabilidad

Antena

7/8 plano de tierra, omnidireccional en el rango de frecuencia de 136-174 Mhz,
ancho de banda 10 Mhz, 6.7 dB de ganancia, potencia maxima de 200 vatios,
impedancia de 50 ohmios, radial, terminacion en conector PL-259, construccion
en aluminio de alta resistencia y fibra de vidrio, herrajes galvanizados en caliente,
americana.

Linea de transmision

Metros lineales de cable coaxial tipo RG-8/ U, 13 AWG (7x21) .085" conductor
de cobre desnudo, aislamiento de polietileno, de cobre desnudo, protector de la
trenza (97% de cobertura), chaqueta de PVC. Con conectores, mas protector
pholyphaser linea de transmision, por cada equipo.
Cantidad: treinta (30) Mts por cada equipo minimo.

Sistema de puesta a
tierra equipo

Sistemas de puesta a tierra y proteccion con sistema de tierra de tipo foso vertical
para 90 Kva; se elaborara en platina de cobre de 1” X 3.0 mts X 1/8” en espiral,
malla y madera; su conductividad se hara en cable cobre AWG No. 1/0, todas las
soldaduras se realizaran exotérmicas (cadwelld). Se interconectara con conector
tipo pala en cobre y tornillo hexagonal de acero a platina en cobre de 1/4” x 30
cms x 10 cms soportada en aisladores fijados a una pared de la edificacion.
Descarga de tratamiento para la adecuacion de tierras con quimico tipo gel 1 carga
de 45 kg y posteriormente anclaje de una caja de inspeccion en concreto tapa
metalica alfajor abisagrada.

Medicion telurémetro (tellurohm o earth tester) en sus principales caracteristicas
como son resistividad y resistencia, frecuencia, alarma, deteccion de corrientes
espurias, escala y margen de error; emitiendo el respectivo certificado de esta
medicion con medida inferior 5.0 ohmios.

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
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Caracteristicas técnicas y factor de calificacion sistema de radios moviles digitales

Equipos de radio movil digitales convencionales VHF

Cantidad 28

Marca Motorola

Modelo DGM-8500 +

Tecnologia TDMA

Sistema Base /comunicacion directa

Capacidad de canales Hasta 1.000

Programacion Por computador bésico y Bluetooth

Pantalla Color, ampliada de 5 lineas

Opcion adicional Integracion de voz y datos sin limitaciones
Micréfono Con teclado de funciones con opcién llamada privada

Rango de frecuencia

136-174 Mhz

Espaciamiento entre canales

12.5kHz /25 kHz

Estabilidad de frecuencia
(Ref. -30 °C", + 60 °C, +25 °C)

+/- 0,5 ppm

Sensibilidad analégica
(12 dB Sinad)

0.3 uV / 0.22 pV( Tipica)

Sensibilidad digital

BER 5% : 0.3 Mv

Intermodulacion (TIA603D)

78 dB

Selectividad de canal adyacente
(TIA603D)

50dBa 12.5KHz / 80 dB a 25 Khz

Rechazo de espuria (TIA603D)

80 dBm

Audio nominal

3 W (interno) 7.5 W (externo -8 ohms) 13W (externo-4 ohms)

Distorsion de audio en audio
nominal

3% tipica

Interferencia y ruido

-40dB a12.5KHz / -45dB a25Khz

Respuesta acustica TIA603D
Emision espuria conducida -57 dBm
(TIA603D)

Rango de frecuencia 136-174 Mhz
Espaciamiento entre canales 12.5kHz /25 kHz
Estabilidad de frecuencia + 0,5 ppm

(Ref. -30 °C", + 60 °C, +25 °C)

Baja potencia de salida

1.0 - 25 Vatios

Alta potencia de salida

25 - 45 Vatios

Restriccion de modulacion

+ 2.5KHza 12.5Khz/ +5Khz a25 Khz

Interferencia y ruido en FM

-40dBa 12.5KHz / -45dB a 25 Khz

Emision conducida /radiada

36 dBm < 1 Ghz/-30 dBm>1 Ghz

Potencia de canal adyacente

60dBa 12.5KHz / 70 dB a 25 Khz

Respuesta acustica

TIA603D

Distorsion de audio

3%

Modulacion FM

12.5 Khz : 11KOF3E / 25 Khz : 16 K OF3E

Modulacion Digital 4FSK

12.5 Khz : datos 7K60F1D & 7TK60FXD
12.5 Khz : voz 7K60F1E & 7K60FXE
Combinacion de voz y datos (12.5 Khz): 7TK60F1W

Tipo de vocodificador digital

AMBE + 2™

Protocolo digital

ETSITS 102 361-1,-2,-3

TTFF (tiempo para el primer
punto fijo) — arranque en frio

<01 minuto

TTFF (tiempo para el primer

punto fijo) — arranque en caliente

<10 segundos

Precision horizontal

< 5.0 metros

Dispositivos admitidos

El radio admite 01 accesorio de audio Bluetooth y 01 dispositivo de datos

Bluetooth simultaneamente.
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Version

Admite Bluetooth®: 2.1 + especificaciones EDR

Perfiles admitidos

Perfil auriculares Bluetooth (HSP), Perfil de Puerto Serie (SSP),
Dispositivo, PTT rapido.

Dispositivo admitidos

El radio admite 01 accesorio de audio Bluetooth y 01 dispositivo de datos
Bluetooth simultaneamente.

Alcance

Clase 2; 10 metros

ESD

IEC 61000-4-2 Nivel 3

Ingreso de agua y polvo

IP54, MIL-STD

Prueba de embalaje

MIL-STD 810D,E,F y G

Diseiio montaje

Con soporte metalico aéreo

Antena GPS

Antena activa de montaje magnético

Antena radio movil

Y4 de onda unitaria, banda de 118 -174 Mhz, montaje varilla y tuerca, 50
ohmios de impedancia y 150 vatios maxima potencia.

Linea de transmision

Metros lineales de cable coaxial tipo RG-8/ U, 13 AWG (7x21) .085"
conductor de cobre desnudo, aislamiento de polietileno, de cobre
desnudo, protector de la trenza (97% de cobertura), chaqueta de PVC.
Con conectores, mas protector pholyphaser linea de transmision, por
cada equipo.

Cantidad: cinco (5) metros por cada equipo minimo.

Fuente Grupo de ingenieros de Salud Publica

Caracteristicas técnicas y factor de calificacion sistema de radios portatiles digitales

Sistema de radios portatiles digitales

Cantidad 2

Marca Motorola

Modelo DGP 8550+
Funcionamiento Convencional — Digital VHF
Tecnologia TDMA

Sistema Conexion IP

Cantidad de canales 1.000

Estandares militares

IP57, MIL-STD 810C,D,E,Fy G

Fuente de alimentacion

Bateria 7.5 voltios DC nominal.

Opcion llamada privada

Contestar PTT ID.

Pantalla Color, ampliada de 5 lineas
Programacion Por computador basico y Bluetooth
GPS Integrado al equipo

Opciones adicionales

Monitoreo remoto, GPS (protocolo banda estrecha), emergencia con
micréfono abierto e interrupcion de voz.

Micréfono parlante

Remoto con clip de sujecion y cable resortado, filtrado ruido del viento,
sistema de audio inteligente, gran capacidad de ganancia de audio.

Rango de frecuencia

136-174 Mhz

Espaciamiento entre canales

12.5kHz /25 kHz

Estabilidad de frecuencia
(Ref. -30 °C", + 60 °C, +25 °C)

+/- 0,5 ppm

Sensibilidad analégica

0.3 uV / 12 dB Sinad 0.22 pV tipica

Sensibilidad digital

0.25 uV_(0.192 pV tipica)

Intermodulacién (TIA603D) 70 dB

Selectividad de canal adyacente

(TIA603D-2T) 45dBa 12.5KHz / 70 dB a 25 Khz
Rechazo de espuria (TIA603D) 70 Db

Audio nominal 0.5 W

Distorsion de audio en audio
nominal

5% tipica

Interferencia y ruido

-40dB a12.5KHz / -45dB a 25 Khz

Respuesta acustica

TIA603D
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Emisién  espuria  conducida
(TIA603D) -57 dBm
Rango de frecuencia 136-174 Mhz

Espaciamiento entre canales

12.5kHz /25 kHz

Estabilidad de frecuencia
(Ref. -30 °C*, + 60 °C, +25 °C)

+/- 1,5 ppm

Potencia de salida

1.0 vatios en baja a 5.0 vatios en alta

Restriccion de modulacion

+ 2.5KHza 12.5 Khz/ +5 Khz a 25 Khz

Interferencia y ruido en FM

-40dBa 12.5KHz / -45dB a25 Khz

Emision conducida/radiada

-36 dBm < 1 GHz/-30 dBm > 1 GHz

Potencia de canal adyacente

60dBa 12.5KHz / 70 dB a 25 Khz

Respuesta acustica

TIA603D

Distorsion de audio

3%

Modulacién digital 4FSK

12.5 Khz : datos 7K60F1D & 7TK60FXD
12.5Khz : voz 7K60F1E & 7K60FXE
Combinacion de voz y datos (12.5 Khz): 7TK60F1W

Tipo de vocodificador digital

AMBE +2 ™

Protocolo digital

ETSITS 102 361-1,-2,-3

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Caracteristicas técnicas y factor de calificacion sistema de torres de comunicaciones rendiadas

Torres de comunicaciones rendiadas de 30 metros de altura

Cantidad

2

Esbeltez y longitud

Estructura en perfil de lamina figurada angular de 1 1/2 “X 3/16”, en tramos de 3.0
metros, los primeros 18 metros, y &ngulos de 11/2” x 1/8” los siguientes 27 metros,
de seccion triangular de 30 centimetros de lado, con tornilleria de 3/8” grado 5 para
unir los tramos 10 mm de diametro para las diagonales y horizontales totalmente
atornillables a los angulos; incluir dos juegos para sistemas antitorsion. Toda la
estructura debe ser galvanizada en caliente, aportar certificacion del galvanizado.
Debe soportar velocidades de vientos de 120 Km/hora como minimo.

Base

Zapata en concreto de 3.000 psi con platina circular de 3/8 x 24” sobrepuesta y
desagiie en tubo PVC de 1/2”, seccion triangular, pernos y tuercas en acero.

Cargas de peso propio

Se debe considerar el peso propio de la torre y dos antenas parabolicas iguales
(didmetro 3 m), en el punto maximo de altura.

Cargas de
mantenimiento

Dos personas con un peso de 85 Kg. cada una. Se tomara en cuenta la norma EIA-
222-D para otras consideraciones.

Factores de sobrecarga
y seguridad

Se debera tomar un factor de seguridad minimo de 1,5 para las cargas de viento
sobre torre y antenas, cargas de peso propio y cargas de mantenimiento o montaje.

Escaleras de acceso

Cualquiera de las caras de la torre servira de acceso al personal de mantenimiento
e instalacion.

Bandeja portacables

Se instalara bandeja desde la pared colindante con la torre hasta el primer tramo de
ésta, construida en material inoxidable e igual ancho de la cara del tramo.

Pintura

Dos manos de base de pintura anticorrosiva y luego pintura epdxica en colores
blanco y naranja de alta resistencia a la intemperie de acuerdo con las normas
técnicas para tal fin establecidas por la Aerocivil colombiana.
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Cuerpo de la
estructura, elementos
ferro-mecanicos y
eléctricos observando
las normas del RETIE

Con guaya para riendas y guardacabos

Con grilletes para el templado y torsion

Colocar tensores de porcelana a las riendas de tension.

Con tornilleria galvanizada (huasa, tuercas de presion, arandela).

Colocar cable de guarda a las riendas de tension.

Con sistema de pararrayos brinddndole una altura de 3.0 mts como minimo a
este elemento segin norma RETIE, con el fin de aterrizar las descargas
atmosféricas que incidan cerca de la torre.

e Con aislador pararrayos tipo PVC.

Nota: todos los materiales ferrosos, abrazaderas, mastiles, tornillos, pernos,
arandelas y tuercas, utilizados como parte de la instalacion de la torre, antenas y
equipos outdoor deberan ser galvanizados en caliente de acuerdo con las normas
establecidas por el ICONTEC.

Sistema pararrayos

Con sistema de pararrayos tipo Franklin tetrapunta, brindandole una altura de 3.0
mts como minimo a este elemento segiin norma RETIE, con el fin de aterrizar las
descargas atmosféricas que incidan cerca de la torre.

Con aislador pararrayos tipo PVC.

Sistema de luces de
obstruccion

Conjunto de faro doble serie CLO-2 color rojo. Circuito intermitente electronico
serie IE-1 encerramiento NEMA 4. Alimentacion 110 V en cable encauchetado
3X12. Cable tendido por ducteria MT GC metalica %" con accesorios. Soportes
para fijacion e instalacion acero galvanizado y cinta bandick distanciada cada
metro. Instalacion desde circuito independiente en el cuarto de equipos de la
estacion con interruptor 15 Amp.

Sistema linea de vida
fija

Instalacion de una linea de vida vertical de 30 metros de extension para funcionar en la
prevencion de caidas de operarios que desarrollen trabajos en altura, construida en cable
acerado calibre No.12 mm (1/27), con su dispositivo para la detencion de caidas (ROPE
GRAB), que permita al operario subir y bajar siempre asegurado, con un frenado
automatico en caso de caida.

El sistema estd compuesto por soporte superior, cable de acero de 1/2 de didmetro, guia
de cable de acero y soporte inferior:

Soporte superior: garantizara una resistencia estatica de 3.800 1b con un dispositivo de
absorcion de energia cuyo maximo arresto de caida es de 360 1b. Todo el sistema es
galvanizado en caliente (partes metalicas), éste debe quedar instalado de tal manera que
el arrestador o freno se deslice en el cable .60 cms para comodidad de desplazamiento.
Cable de acero: cable de 1/2” de 7 hilos en acero galvanizado o inoxidable, con sus
puntas ligadas evitando que se deshilen.

Guias cable de acero: la linea de vida tendra una guia de cable cada 7 metros y permitira
el paso del operador sin dificultad, ni que exista la necesidad de manipulacion para
poder pasar la guia (la guia debe ser galvanizada).

Soporte inferior: debe tener un dispositivo que permita graduar la tension del cable
manualmente (galvanizado).

Sistema de puesta a
tierra — spt. torre

e Se deberd cumplir con la norma NT-PT-0202-92 sistemas de puesta a tierra y
proteccion con sistema de tierra de tipo pozo vertical para 90 Kva, adyacente a la

templeteada base de la torre, la cual se hara en cable cobre AWG No. 2/0 hasta el pararrayos, a
una platina de cobre de 1” X 45 cms X 1/8”.
e Todas las soldaduras se realizardn exotérmicas (cadwelld) e interconectadas a la
estructura de la torre con conector tipo pala en cobre y tornillo hexagonal de acero.
e Tratamiento para la adecuacion de la tierra con quimico tipo gel 01 carga de 50 Kg
por para el condensador.
e Instalacion de caja de inspeccion en concreto con tapa metalica alfajor abisagrada.
e Cada circuito debera ser identificado empleando aditamentos plasticos en cada uno
de los extremos de los cables de puesta a tierra.
e El cableado de puesta a tierra debera ser de tipo THHN empleando cables con
aislamiento tipo THHN.
Documentacion Planos de fabricacion y montaje indicando:

e  Programa utilizado
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Listas de materiales

Peso promedio

Precio promedio por metro lineal
Modalidad técnica para el montaje

Transporte

La firma contratista a la que se le adjudique el contrato asumira los gastos de
transporte para el personal técnico y los materiales necesarios para el hincamiento
de la estructura metélica.

Excedentes

Todo el material de escombro y excedentes originados de las obras, debera ser
evacuado de los sitios por el contratista.

Verificacion trabajos

Los trabajos en todas sus etapas antes descritas, deberan seran supervisados por un
funcionario técnico adscrito a la Secretaria de Salud del municipio de Santiago de
Cali.

Garantia

Tres afios contra defectos de fabricacion y materiales.

Condiciones

Las infraestructuras de las torres deberan ser izadas y terminadas en su totalidad y
entregada en los siguientes sitios de la ciudad de Santiago de Cali:

e Instalaciones CRUE

o Instalaciones Secretaria de Salud Municipal

En caso que durante el desarrollo de la instalacion no se incluyeron elementos
(ferromecanicos, eléctricos o servicios) indispensables para el correcto
funcionamiento y estética de la estructura, el contratista debera asumirlos y
ejecutarlos sin costo adicional para la Secretaria de Salud Ptblica Municipal.

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Caracteristicas técnicas y factor de calificacion sistema de radio enlaces digitales

Radios de enlaces 4.9 Ghz

Cantidad

8

Descripcion del sistema de transmision de datos inalambrico entre repetidoras y centro
de control CRUE: datos técnicos y requisitos que debe cumplir el equipo de microondas
del oferente:

Seran equipos de interconexion inaldmbrica para soluciones outdoor de area metropolitana y
rural, con sistemas de proteccion que permitan evitar el ataque de intrusos por medio de
autenticacion e interferencia por frecuencia o ruido de otros sistemas, considerando que
seran utilizados en sistemas criticos conexos a seguridad publica y garantizaran ancho de
banda para transmision optima de datos y voz . Los equipos deberan permitir hacer gerencia
de ancho de banda y estaran provistos de software de gestion, soportaran protocolos CPE
Access que actien también como home Gateway, DHCP server, DHCP cliente, UDP, NAT,
TCP, SNMP y encriptacion, que operen en la frecuencia de 4.9 GHz.

La implementacién de este sistema permitird conexion inaldmbrica entre los cerros de
repeticion Tres Cruces, Pico de Aguila, Centro Regulador de Urgencias y Emergencias —
CRUE y Centro Automatico de Despacho - CAD Policia Metropolitana, cuyo disefio debera
tener capacidad de redundancia en el transporte de los datos y audio; de igual forma, su
servidor de control y administraciéon también contard con redundancia de iguales
caracteristicas técnicas.

El proponente garantizard que la totalidad de los enlaces a instalar cumpla con las
especificaciones técnicas minimas sugeridas por el fabricante para su instalacion, con el fin
de lograr un 6ptimo desempefio teniendo en cuenta que el trafico estara compuesto por datos
de alta velocidad cumpliendo como minimo las siguientes caracteristicas:
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Red de comunicaciones en bandas libres de 5.2/5.4 / 5.8 y respuesta en frecuencia en 4.9-5.9
GHz.

Equipo con capacidad de administracion y control de trafico con QoS, servicios diferenciados
y QoS anivel 2 para Internet, voz IP, datos VPN, video.

Separacion de servicios a nivel 2: un servicio de un cliente no compite con el trafico de otros
usuarios ni con el propio.

Clasificacion segun criterios de nivel 2, 3 y 4, monitorizacion de trafico por servicio.
Estandar e interoperable segun el estandar IEEE 802.16-2012.

Capacidades de hasta 35 Mbps por sector (140 Mbps por BS).

35 Mbps netos agregados en canales de 10 MHz (eficiencia espectral neta 3.5bps/Hz).
Seguridad y especial robustez frente a interferencias, solicitud de repeticion automatica
(ARQ) y mitigacion de interferencias basada en Throughput (TBIM).

Potencia de transmision 26dBm.

Consumo 4W / 18W segtin modelo.

Alimentacion PoE.

Alimentacion de corriente alterna (90 a 130 VAC) y continua (12 a 36 VDC).

Disponible con antena integrada y con conector N.

STP (Spanning Tree Protocol) para evitar tormentas de difusion por bucles.

Tecnologia auto-curable, red redundante con tres rutas inteligentes de conexion en cada sitio,
BPDUs (Bridge Protocol Data Units), para intercambiar informacion de acuerdo con su
estatus. Tiempo igual a 2 segundos.

Sensibilidad de -74 dBm por portadora para maxima modulacion con maximo ancho de canal
(4 x 10 MHz).

Sincronismo global de todas las estaciones base de una red a través de GPS.

Activacion y desactivacion del ARQ a través del software de servicio.

Soporte autenticado con certificados X.509.

Actualizacion automatica de firmware para las radio bases y CPEs.

Admitan gestion a través de su Web de configuracion integrada.

Sitios a enlazar

Nro. SITIO Coordenada “W” Coordenada “E”
01 Cerro de la Tres Cruces 3° 28703 76° 32°43,6"
02 Cerro Pico de Aguila 3° 43717 76° 07 04"
03 CRUE - Cali 3° 34" 227 76° 33" 417
04 CAD - Policia Metropolitana 3°27 30,57 76° 317352

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Las antenas deben ser especialmente disefiadas para soluciones de area extendida, que garanticen
una conexion permanente bajo condiciones climaticas extremas, orientacidon, ganancia, frecuencia,
polarizacion y angulo de radiacion; seran 6ptimas para la implementacion de la solucion de acuerdo con los
equipos ofrecidos.

Todos los materiales y accesorios ferrosos utilizados en la instalacion de antenas y equipos

deberan ser en acero inoxidable o galvanizados en caliente.
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Caracteristicas técnicas y factor de calificacion equipos activos de comunicacion

Switch de 16 puertos

Cantidad Uno (01)

Marca Especificar

Modelo Especificar

Caracteristicas Switches Ethernet apilables de 16 puertos de 10/100/1000 Mbps. c/u. Los switches

generales suministrados deben incluir accesorios, hardware, software, documentacion y se
deben entregar en perfecto estado de funcionamiento y configuracion.

Nivel Nivel 2, administrable por pagina Web

Poe No

Apilamiento No

Stacking No

Conectividad Se deben suministrar y configurar los elementos necesarios para garantizar la correcta
conectividad de los switches ofrecidos y los existentes en la entidad.

Puertos Los switches deben poseer dieciséis (16) puertos de 10/100 1000 gigas Ethernet c/u.,

auto-sensing en formato RJ-45 permitiendo la implementacion de calidad de servicio
(QoS), 802.1py 802.1q.

Indicadores luminosos

Deben tener indicador del estado de los puertos y de conexion.

Calidad de servicio

Priorizacion de trafico por medio de IEEE 802.1p, debe realizar mapping de niveles
de QoS IEEE 802.1p a DSCP y viceversa.Minimo cuatro (4) colas de priorizacién por
puerto, soporte de traffic clasification por puerto.

Dimensiones Deben adaptarse a las dimensiones necesarias para rack de 19 pulgadas.

VLAN Minimo 256 VLANS por puerto.

Puertos de IEEE 802.3af, RFC 768, RFC 783, RFC 791, RFC 792, RFC 793, RFC 813, RFC
autenticacion 879, RFC 896, RFC 826, RFC 854, RFC 855, RFC 856, RFC 858, RFC 894, RFC

919, RFC 922, RFC 920, RFC 950, RFC 951, RFC 1042, RFC 1071, RFC 1123,
RFC 1141, RFC 1155, RFC 1350, RFC 1533, RFC 1541, RFC 1542, RFC 1624,
RFC 1700, RFC 1867, RFC 2030, RFC 2616, RFC 2131, RFC 2132, RFC 3164,
RFC 2618.

Resumen protocolos y

Standards IEEE 802.3 10BASE-T Ethernet, IEEE 802.3u 100BASE-TX Fast

estandares a cumplir Ethernet, IEEE 802.3ab 1000BASE-T Gigabit
Ethernet, IEEE 802.3ad LACP, IEEE 802.3z Gigabit Ethernet, IEEE 802.3x
Flow Control, IEEE 802.1D (STP), IEEE
802.1Q/p VLAN, IEEE 802.1w RSTP, IEEE 802.1X

Alimentacién 120 VAC

Lugar de instalacién

Centro Regulador de Urgencias y Emergencias - CRUE

Anexar en la oferta

Ficha técnica del equipo ofertado

Switch de 8 puertos

Requerimiento Descripcion

Cantidad Dos (02)

Marca Especificar

Modelo Especificar

Caracteristicas 08 puertos de 10/100/1000 GIGA ETHERNET.
generales

Administrable No

Poe No

Apilamiento No

Stacking No

Calidad de servicio

Priorizacién de trafico por medio de IEEE 802.1p, debe realizar mapping de niveles
de QoS IEEE 802.1p a DSCP y viceversa.

Alimentacion

12.0 VDC

Lugar de instalacién

Cerro Pico de Aguila y Cerro de las Tres Cruces

Anexar en la oferta

Ficha técnica del equipo ofertado
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Enrutador de 16 puertos

Cantidad 01
Marca Especificar
Modelo Especificar

Protocolo de
interconexion de datos

Ethernet,Fast Ethernet,Gigabit Ethernet

Administracion

Un puerto Ehernet consola y un USB consola

Nimero de puertos

16 opcion de configuracion WAN —LAN

Rendimiento tasa de 800 Mbps

transferencia

Capacidad VPN 50 Mbps

(IPSec)

Gestion Protocolo remoto SNMP 3, HTTP, HTTPS
Capacidad 12.000

sesiones concurrentes

Tuneles VPN IPSec:10
Tuaneles VPN:10

Protocolo de

RIP-1,RIP-2,enrutamiento IPv6 estatico, OSPFv1 y 2, EIGRP, BGP

direccionamiento

Red/protocolo de PPTP, L2TP, ICMP/IP, 1IPSec, PPPoE, DHCP, DDNS

transporte

Caracteristicas Soporte de NAT, PAT

conmutacion

Asistencia técnica VPN

Soportes Soporte mas 4,000 VLAN

Generales Stateful Packet Inspection (SPI), filtrado de contenido, soporte IPv6, pasarela VPN,
filtrado de URL, actualizable por firmware, soporte SNTP, Quality of Service (QoS),
Servidor DHCP, admite varios SSID, DNS proxy, desvio de puertos, boton de reinicio,
compatible con IPv4,Ring Rapid Spanning Tree Protocol (RRSTP)

Alimentacion 120 VAC

Normas soportadas

IEEE 802.3, IEEE 802.3u, IEEE 802.1Q, IEEE 802.1p, IEEE 802.1x,UPnP

Potencia consumo

Miéx. 100 W.

Temperatura de
operacion

0a40°C.

Soporte de protocolos
RFC

793 (TCP), 2131 (DHCP), 791 (IP), 768 (UDP), 783 y/o 1350 (TFTP) y RFC 3376

Lugar de instalacién

Centro Regulador de Urgencias y Emergencias - CRUE

Anexar en la oferta

Ficha técnica del equipo ofertado

Enrutador de 4 puertos

Cantidad 18
Marca Especificar
Modelo Especificar

Protocolo de
interconexion de datos

Ethernet, Fast Ethernet,Gigabit Ethernet

Numero de puertos 4 puertos

Capacidad VPN

(IP Sec)

Capacidad sesiones 12.000

concurrentes Ttneles VPN IPSec:10

Tuneles VPN:10

Protocolo de
direccionamiento

RIP-1, RIP-2, enrutamiento IPv6 estatico OSPFv1 y 2, EIGRP, BGP

Red/protocolo de
transporte

PPTP, L2TP, ICMP/IP, IPSec, PPPoE, DHCP, DDNS
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Caracteristicas Soporte de NAT, PAT

conmutacion

Asistencia técnica VPN

Soportes Soporte mas 4,000 VLAN.

Generales Stateful Packet Inspection (SPI), filtrado de contenido, soporte IPv6, pasarela VPN,
filtrado de URL, actualizable por firmware, soporte SNTP, Quality of Service (QoS),
Servidor DHCP, admite varios SSID, DNS proxy, desvio de puertos, boton de reinicio,
compatible con IPv4,Ring Rapid Spanning Tree Protocol (RRSTP)

Alimentacion 120 VAC.

Normas soportadas IEEE 802.3,IEEE 802.3u,IEEE 802.1Q,IEEE 802.1p,IEEE 802.1x,UPnP

Potencia consumo Max. 1.2 W.

Temperatura de 0a40°C.

operacién

Lugar de instalacién
Anexar en la oferta
ficha técnica

Centros hospitalarios IPS.
Del equipo ofertado

Fuente: elaboracion propia

Caracteristicas técnicas y factor de calificacion equipos de computo. Sistema de control,

administracion y operacion de la plataforma

Caracteristicas equipos computo servidores

Mareca y referencia del Informativo

producto

Cantidad 02

Procesador

Arquitectura Blade

Tipo Cuarta generacion 8 V2 SATA- LFF, Intel Xeon Quad Core E3
Velocidad del reloj 3.4 GHz o superior

Cantidad de nucleos

4

Memoria caché total

8 GB (1x8 GB) minima

Graficos

HD Intel 4.600

Cantidad de procesadores
instalados por maquina

1

Memoria RAM

Cantidad instalada 8 GB 1600 MHz o superior
Crecimiento 8 GB o superior

Cantidad de slots 2, para memoria o superior
Tipo UDIMM

Discos duros internos

Cantidad fisica (minima) 1 TB

Cantidad real (minima) 1 disco

Tecnologia SATA

RPM del disco (minima) 7.200 RPM

Comunicaciones

Puertos USB Minimo 6 puertos, con un minimo de 2 puertos frontales
Puerto LAN RJ45 Un puerto de red 10/100/1.000
Puerto VGA Uno

Tarjeta inaldimbrica

Interna 802.11 b/g/n

Pantalla

Tipo de pantalla

Led

Tamaiio minimo de la
pantalla

19 pulgadas
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Accesorios

Teclado

USB o PS-2

Mouse

Optico USB o PS-2, 2 botones con scroll

Sistema operativo

Windows7 Pro 64-bit instalado en espafiol, con posibilidad de Upgrade a
Windows 8 Pro 64-bit sin costo adicional

Dispositivo optico

DVD RW doble capa.

Sonido

Integrado

Software de trabajo

Software de trabajo Red LAN e Intranet, con conexion amigable hacia datos
internos.

Software de administracion

Licencia para programacion de administracion y control equipos repetidores
de radiocomunicacion bases, moviles y portatiles.

Adicionales

Swtich KVM, 4- Port PS/2, Desktop incluyen dos juegos de cables.

Funciones de
administracion y control en
la plataforma

Manejo y funcionamiento de los equipos repetidores, bases, modviles y
portatiles digitales, para lo cual se tendré en cuenta:

El software debera ser compatible con Google Earth y Google Map; es decir,
debera integrarse a estos dos sistemas de georreferenciacion, de tal manera
que las unidades de radio con GPS puedan visualizarse en por lo menos estos
dos sistemas de informacion geografica.

El software podra ser compatible con otros sistemas de informacion
geografica siempre y cuando se garantice compatibilidad con Google Earth y
Google Map.

Ubicacion en tiempo real de suscriptores de vigilancia, cinco tipos de mapas
admitidos (abrir mapas vectoriales tipo garmin, mapas raster, INGIT,
MapPoint, Google Maps).

Ubicacion de registro de abonados.

Ruta de la animacion durante un periodo determinado de tiempo.

Grabar y guardar registro de todas las conversaciones de toda la red.

Sistema debe ser capaz de controlar el sistema redundante de conexion a las
repetidoras de microondas y de radio.

Datos de los abonados ruta.

Geocercas (poligonales de N lados).

Control de detencion de suscriptor.

Control de movimiento de inicio del suscriptor.

Monitoreo de la pérdida y la aparicion de sefiales de localizacion del abonado.
Mostrar en el mapa todos los suscriptores por categoria seleccionada.
Solicitud de localizacion automatica.

Solicitud de ubicacion de eventos.

Solicitud de ubicaciéon manual.

Integracion con Google Earth y Google Maps (exportacion a lugares KML).
Dos tamafios de mapas etiqueta (16 x16, 24 x 24).

Diferentes formatos de velocidad.

Se requiere que durante el tiempo de evaluacion de las propuestas los oferentes
puedan mostrar un sistema ya operativo en donde se vea el funcionamiento
del sistema total de administracion con todas sus capacidades, incluida la
capacidad de control de redundancia de datos y servidor donde se aloje el
programa. Es decir, en donde se vean en tiempo real por Io
menos 100 unidades de radio georreferenciadas en el software y mapa
ofrecido, entre otros.

Lugar de instalacién

Centro de Regulacion de Urgencias y Emergencias — CRUE y Centro de
Computo de la Alcaldia de Santiago de Cali.

Garantia

Dos (02) afios en partes, en mano de obra y en sitio 0 a domicilio

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
Computador operador de radio
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Equipos de computo de escritorios corporativos

Marca y referencia del producto Informativo

Cantidad 17

Procesador

Arquitectura Torre o small form factor (de posicion horizontal)
Tipo Cuarta generacion Intel Core 15-4670 o superior
Velocidad del reloj 3.4 GHz o Superior

Cantidad de nicleos 4

Memoria caché total 6 MB (minima)

Grificos HD Intel 4600

Cantidad de procesadores instalados por 1

maquina

Memoria RAM

Cantidad instalada 8 GB 1600 MHz o superior

Crecimiento 8 GB o superior

Cantidad de slots 2, para memoria o superior

Tipo DDR3

Discos duros internos

Cantidad fisica (minima) 500 GB

Cantidad real (minima) 1 disco

Tecnologia SATA

RPM del disco (minima) 7.200 RPM

Comunicaciones

Puertos USB Minimo 6 puertos, con un minimo de 2 puertos frontales
Puerto LAN RJ45 Un puerto de red 10/100/1.000

Puerto VGA Uno

Tarjeta inalambrica Interna 802.11 b/g/n

Pantalla

Tipo de pantalla

LED

Tamaiio minimo de la pantalla

13 equipos con monitores de 24” pulgadas y 4 equipos con
monitores de 50” pulgadas * (ver especificaciones
pantallas convencionales 507).

Accesorios
Teclado USB o PS-2
Mouse Optico USB o PS-2, 2 botones con scroll

Sistema operativo

Windows7 Pro 64-bit instalado en espaiol, con
posibilidad de Upgrade a Windows 8 Pro 64-bit sin costo
adicional

Dispositivo 6ptico DVD RW doble capa.

Sonido Integrado

Software Para visualizacion y ruteo hasta base servidor CRUE

Swich KVM Cuatro puertos PS/2 desktop, incluyen dos juegos de
cables de interconexion.

Ubicacion IPS, Secretaria de Salud Publica, Defensa Civil, Cruz
Roja, CAD MECAL y CRUE.

Garantia Dos (02) afios en partes, en mano de obra y en sitio 0 a

domicilio.

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
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(*) Pantallas convencionales 50”

Pantallas convencionales 50”

Marca y referencia del producto Informativo

Cantidad Cuatro (04)

Tecnologia LED - FULL HD

WI-FI Incorporado

Contraste 5000:1

Brillo 450 Nits

Tamaifio 50” diagonal
Comunicacion HDMI(4), DVI(1), USB (3)
Sintonizador DVB-T2/C

Dimension 192.5cmx 111.1ecm x 10.1cm
Potencia audio 20W (10W x 2)

Montaje y herraje

De acuerdo al sitio de instalacion

Alimentacion 100-240V~, 50/60Hz VAC

Temperatura ambiente de operacion 0°C ~40°C

Vida util Minimo 40.000 horas

Color Negro

Ubicacién HUYV, Cruz Roja, Defensa Civil, Oficina Salud Ptblica
Garantia Dos (02) afios

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

Monitores industriales 55

Monitores industriales 55”

Marca y referencia del producto

Informativo

Cantidad

Dos (02)

Diseiio

Marco ultra delgado, tipo industrial trabajo continuo

Tecnologia

LED

Pantalla o sobreposicion

Pelicula antireflectora

Contraste 5000:1

Brillo 450 Nits

Tamaiio 55 diagonal

Comunicacion Entrada HDMI(2), DVI(1), VGA (1), Display Port(1)
Dimension 192.5cmx 111.1cm x 10.1cm

Potencia audio

20W (10W x 2)

Montaje y herraje

De acuerdo al sitio de instalacion

Alimentacion 100-240V~, 50/60Hz VAC
Temperatura ambiente de 0°C ~40°C
operacion
Vida util Minimo 40.000 horas
Color Negro
Ubicacion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias -CRUE
Adicionales Conversor video dos play port a HDMI
Cable HDMI de 10 metros de longitud
Garantia Dos (02) afos

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
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Sistema de voltaje alterno equipos de computo UPS

UPS 1.5 KVA
Mareca y referencia del producto Informativo
Cantidad 01
Autonomia Duracion tipica de reserva: media carga = 12.4 minutos;
carga Completa = 3.7 minutos.
Topologia Tipo regulada linea interactiva
Capacidad 865 watts / 1.500VA — 1.050W/1.500VA
Frecuencia 50/60 Hz censado automaticamente

Tipo de baterias

Debe estar dotado de baterias que brindaran el soporte
ante ausencia del fluido eléctrico comercial.

Salida de tension 120 VAC

Entrada nominal de tension Minimo 80 — 120 VAC — 110+ 10%
Temperatura de operacion 0°C a 40°C

Puerto de comunicacion RS 232

Humedad relativa para operacion 0 a 95% no condensada

Altura en rack 2 unidades

Garantia de (2) afios Incluyendo banco de baterias

Marca y referencia del producto Informativo

Cantidad 06

Autonomia Duracion tipica de reserva: media carga = 33.9 minutos;
carga completa = 14.1 minutos.

Topologia Tipo regulada doble conversion on line

Capacidad 2.100 watts /3.000 VA

Frecuencia 50/60 Hz censado automaticamente

Tipo de baterias

Debe estar dotada de baterias que brindaran el soporte
ante ausencia del fluido eléctrico comercial.

Moédulo externo

Uno - rack de baterias adicional para idoneidad util de
490 minutos

Salida de tensién 120 VAC
Entrada nominal de tensiéon Minimo 80 — 120 VAC
Temperatura de operaciéon 0°C a40°C
Puerto de comunicacion DB.9 y RS 232
Humedad relativa para operacion 0 a 95% no condensada
Altura en rack 2 unidades
Ubicacion 2-HUV

3-CRUE

1-Secretaria Salud Ptblica Municipal

Garantia de (2) afios

Incluyendo banco de baterias

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica

El sistema de proteccion y soporte eléctrico incluira todos los elementos eléctricos para
proteger y garantizar el suministro continuo de la potencia sin interrupciones y de larga autonomia,
dentro de los parametros establecidos para el caso de ausencias, fallas o degradacion de la fuente

de suministro de energia comercial.
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Rack de comunicaciones

Rack de comunicaciones

Marca y referencia del producto  Informativo

Cantidad 01

Material Lamina Cold Rolled calibre 18-16y 14
Pintura Electrostatica color negro

Puerta posterior

Dividida para facilidad de instalacion y mantenimiento de
equipos alojados

Puerta frontal

Marco metalico, con malla expandida microperforada, chapa
tipo bombin en nylon y acero.

Tapas laterales

Desmontables con chapa y ranuras de ventilacion superiores e
inferiores

Techo

Con perforaciones pasacables y para sistema de ventilacion
forzada

Bandejas

Las necesarias para la ubicacion de los equipos servidores con
su teclado, monitor y UPS, del tipo deslizable o fija seglin el
caso.

Organizador

Frontal de cables, para montaje en rack de 19”7, 2 unidades de
rack.

Paneles internos

Con unidades de rack marcadas con perforaciones de 5/8”, /5”
desplazables en profundidad con perforacion cuadrada.

Barrajes puesta a tierra

Horizontal en cobre.

Multitoma 120 VAC

Vertical, tomas color naranja, ldmina acero calibre 18, acabado
en pintura electrostatica, longitud de 2.10 metros, grado
hospitalario de diez posiciones de tomas, breaker de proteccion
15 amperios, punto de conexion polo a tierra.

Esquineros Modulares en aluminio inyectado en forma hexagonal sin
bordes.

Niveladores Kit cuatro (04) unidades

Ancho 60 centimetros

Profundidad 70 centimetros

Altura 2.10 metros — 78”

Unidades de rack 44

Normas TIA/EIA-310D- profundo

Garantia Dos (2) afios

Fuente: Grupo de ingenieros de Salud Publica
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Apéndice 5. Sistema de alertas

Las alertas representan un sistema definido por una organizacion, grupo de personas,
sector, en el caso de una ciudad, o un ente territorial, en el cual se define en forma precisa un nivel
escalonado de acciones que se toman en los diferentes grupos sociales, orientando cada escala de
respuesta de forma predeterminada con el propdsito de prepararse frente a la potencial situacion
de amenaza.

“Sistema de Alerta Temprana (SAT) es una herramienta técnica que ayuda en la
reduccion de riesgos, con el objetivo de proteger a las personas y sus medios de vida” (Cruz Roja
Colombiana, 2014, p. 1).

El ejemplo tipico y de uso diario, es el semaforo de las calles que define situaciones de
paso: pase, cuidado va a cambiar la orden y no pase. Las alertas estan orientadas a disminuir el
impacto de un evento que puede presentarse, o potencialmente se presentara en el curso del tiempo.
Para el caso de los hospitales, el sistema funciona sobre el mismo principio, contextualizando una

situacion futura que debera enfrentar el sistema hospitalario.

Sistema de alertas

Alerta Accion representada

Verde No hay problema. No hay amenaza. En este caso no

se habla de alerta.

Amarilla  Potencialmente se tiene una situacion amenazante:

“preparese”.

Naranja  El nivel de crisis en inminente o potencial.

Roja Situacién de crisis. Se disparan todos los sistemas.

Fuente: elaboracion propia

El uso mas comun en los diferentes sectores de la vida ciudadana, corresponde al sector
meteoroldgico que permanentemente esta informando sobre todos los cambios en las condiciones
del clima en casi todo el mundo, dado que éste representa una amenaza permanente.

El origen de las alertas se propone en términos del mismo origen de la sociedad humana,
en cuanto estrategia de proteccion frente al entorno. Sin desconocer su uso en la guerra, la

prevencion de desastres, prevencion de amenazas en salud, seguimiento de enfermedades en
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epidemiologia, seguimiento de condiciones especiales de interés en salud publica como accidentes
de transito y registro de casos de interés publico, para comparar con valores estdndar en términos
de la incidencia y prevalencia de enfermedades.

Las mismas, han evolucionado gracias a la tecnologia y se han ajustado adaptandose a las
condiciones dindmicas de los sistemas actualmente existentes.

Los avances de la ciencia y la tecnologia en el ultimo decenio han aumentado las

posibilidades de que la alerta temprana reduzca la pérdida de vidas humanas. En la

actualidad, se puede estimar adecuadamente con 48 horas de anticipacion el momento y el
lugar en que se produciré un cicldn. En diez afios se ha duplicado el margen de advertencia
de la aproximacion de un tornado. La alerta de sequia puede ahora darse con varios meses

de antelacion (Organizacion de las Naciones Unidas, 2004, p. 396)

En el caso del sector salud, una alerta permite que todo un grupo de personas en forma
especifica, conozcan la informacion, ya sea para prepararse en caso de un evento potencial, o para
responder frente a una amenaza. Existen diferentes clasificaciones, segun el tipo de alerta que se
proyecte en el sistema de salud, pueden ser de caracter epidemioldgico, alimentarias o ambientales.

Se considera alerta en salud publica a toda sospecha de una situacién de riesgo potencial
para la salud de la poblacién y/o de trascendencia social, frente a la cual sea necesario el desarrollo
de acciones de salud publica urgentes y eficaces. Las alertas en salud publica se clasifican en las
siguientes categorias:

e Epidemioldgicas: alertas de cualquier origen que ocasionan un dafio en la salud de la
poblacion.

e Alimentarias: alertas de origen alimentario que pueden ocasionar la aparicion stbita de
un riesgo para la salud de la poblacién y requieren intervencion inmediata para evitar
el dafio.

e Ambientales: alertas de origen medioambiental que pueden ocasionar la aparicién
subita de un riesgo para la salud de la poblacion y requieren intervencion inmediata
para evitar el dafio. Ejemplo de alertas ambientales son: las olas de calor y los avisos
sobre el aumento de los niveles de ozono atmosfeérico. (Ibafiez, 2009, p. 1).

Al sefialarse el término alerta territorial, se habla de una situacién externa que

potencialmente se va a presentar.
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El caso representativo, cuando sucede la explosion de un vehiculo en una poblacion
cercana, se considera que existe dentro del sistema de respuesta municipal y para el caso, un grupo
dispuesto para la atencién del mismo, que en Colombia esta representado por el Consejo Municipal
de Gestion del Riesgo (CMGR) conformado por una serie de organismos que ya han recibido o
estan recibiendo la informacién, lo cual hace que se asuma que algunos de ellos estd cumpliendo
acciones de socorro y rescate: Cruz Roja y Defensa Civil estdn en alerta roja, pues se debe
considerar que su labor maxima de socorro y rescate esta en proceso, mientras que el sector salud,
puede estar en alerta naranja segun el caso, pues no se tiene definido si habra o no un volumen de
pacientes en el sistema de salud, y en particular en los hospitales.

Este aspecto, se asocia a que todos los dias se reciben informaciones de “grandes
accidentes,” pero no corresponden a la magnitud que en primera instancia se sefiala; pero de asumir
como cierta toda la informacion y lo sumado a los altos niveles de estrés y angustia que se reciben
en los servicios, se estaria ante una sobrecarga imposible de manejar por el esfuerzo y movilizacion
que significa.

Por ello, el conocimiento del concepto, y el manejo prudente por personas experimentadas
es clave en la dinamizacion del mismo.

El sistema de alertas permite articular grupos de defensa en caso de una amenaza de
guerra, movilizar personal de los diferentes niveles de mando, disponer equipos y suministros en
caso necesario, alertando todo un grupo social como sistema e igualmente en el sector salud;
permite rapidamente alertar hospitales, clinicas y demas entidades para atender una situacion
considerada importante, por quien o quienes tienen el mando y poder de definir una llamada de
alerta.

En términos globales, la Organizacion Mundial de la Salud se encarga de mantener el
seguimiento epidemioldgico de la salud en todos los rincones del mundo, al crear redes
mundiales de informacidn que le hacen seguimiento permanente a todas las enfermedades
de interés en salud publica. La OMS sigue vigilando la evolucidn de la situacion en materia
de enfermedades infecciosas, alertando al mundo cuando es necesario, compartiendo
conocimientos técnicos, y articulando las respuestas necesarias para proteger a las
poblaciones de las consecuencias de las epidemias, cualquiera que sea su origen y

dondequiera que se declaren (OMS, 2014, p. 1).
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El sistema de alertas exige una comprension cuidadosa de cada proceso y cada actividad
en la cual se proyecta; exige igualmente, el conocimiento por parte de las personas interesadas o
involucradas en el sistema y claridad total frente a la respuesta que se debe realizar en caso de
presentarse un insuceso cualquiera, tanto por la persona o grupo que recibe la alerta, como en
términos de la planificacion de respuesta por quienes construyeron el sistema de emergencia.

Las alertas en urgencias:

En el caso particular de la atencion urgente de pacientes graves, se evidencia la necesidad
de integrar todos los sub-procesos que componen los procesos y por ende, el sistema de urgencias
para lograr una respuesta adecuada.

Actualmente no existen sistemas de alertas en urgencias para pacientes graves, a pesar
que se registra sélo en la ciudad de Santiago de Cali, un volumen de pacientes atendidos por
lesiones urgentes graves por causa externa (heridos por arma de fuego, heridos por arma corto-
punzante y accidentes de transito) de 8.740 casos en el hospital de méxima complejidad u Hospital
Universitario del Valle en el afio 2013 (HUV, 2014), méaxime, dada la particularidad del sistema
de urgencias de Santiago de Cali.

Para efectos de operatividad, en el flujograma de pacientes urgentes graves producto de
causas externas, la atencion inicial se ofrece en el nivel uno de atencién, y segun la complejidad se
remite a los niveles intermedios o de alta complejidad.

Procesos de atencion de pacientes urgentes:

Los procesos se presentan divididos en atencion pre-hospitalaria, atencién en el nivel 1 0
béasico, atencién médica en el nivel especializado o nivel I11'y el proceso de estabilizacion y salida
(tabla 2.5).

Subprocesos y actividades de atencion de pacientes por el servicio de urgencias

Subproceso Actividades

1. Informacién de la 1. Generacion del accidente o urgencia
urgencia. Todas en el 2. Contactar con personas que informan del episodio critico al Centro de
Centro de despacho despacho

3. Alertar al Centro de despacho de ambulancias de salud

4. Evaluar la condicion y definicion de la gravedad del paciente
(tipificacion) (Centro de despacho)

5. Emitir alerta inicial a la central de urgencias y hospitales de nivel | ,1l'y
111 (Centro de despacho)
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Subproceso Actividades
2. Orden de traslado 1. Recepcionar la informacion del accidente o urgencia (Centro de
ambulancia despacho)
2. Valorar la gravedad (Centro de despacho)
3. Evaluar la condicién del paciente y definicion del paciente grave para
darle prioridad (Centro de despacho)
4. Informar la alerta a hospitales de nivel Il y Il (Centro de despacho)
5. Evaluar el tipo de ambulancia (medicalizada o basica ) que requiere el
paciente y el hospital mas cercano de acuerdo a la valoracién anterior
(Centro de despacho)
6. Ordenar el traslado a la ambulancia al sitio de demanda de servicio
(Centro de despacho) mediante correo electrénico, orden telefénica o de
radio.
7. Realizar seguimiento (Centro de despacho)
3. Recoger el paciente 1. Recepcionar la orden de traslado de pacientes (empresa o ambulancia
P/P.)
2. Movilizar ambulancia(s) al sitio de afectacion del paciente(s) (empresa
ambulancia P/P)
3. Localizar el paciente (empresa ambulancia P/P)
4. ldentificar la condicion médica del paciente, por parte del personal de
atencion pre-hospitalaria (empresa ambulancia P/P)
5. Aplicar los primeros auxilios de atencién, por parte del personal de
atencion pre-hospitalaria (empresa ambulancia P/P)
6. Estabilizar el paciente, por parte del personal de atencion pre-hospitalaria
(empresa ambulancia P/P)
7. Asegurar la condicién del paciente y definicién del paciente grave, por
parte del personal de atencidn pre-hospitalaria (empresa ambulancia P/P)
8. Traslado del paciente a la institucion hospitalaria asignada (empresa
ambulancia P/P, Centro de despacho)
4. Remision del pacientea 1. Recepcionar el paciente en urgencias (personal médico - nivel I, 11).
nivel | y/o Il 2. Evaluacion médica inicial (personal médico - nivel I, I1).
3. Estabilizar signos vitales, AIU (Atencién Inicial de Urgencias) nivel I, 1
4. Tomar examenes basicos (personal médico - nivel I, I1).
5. Presentar el paciente a central de urgencias y confirmacion de la
condicion de gravedad (personal médico - nivel I, I1).
6. Emitir la orden de traslado (personal médico - nivel I, I1).
7. Solicitar el traslado del paciente a nivel 111 dado el caso si es requerido.
(personal médico - nivel I, Il, empresa ambulancia P/P, Centro de
despacho).
8. Orden ambulancia para traslado de paciente al nivel 111 (Centro de
despacho).
5. Remision del paciente 1. Emisidn de alerta de traslado de paciente desde el nivel I, Il (Centro de
grave al nivel 111 despacho)
2. Conocer del paciente desde la central de urgencias (hospital nivel IlI,
Centro de despacho)
3. Alertar el servicio de trauma (cirugia y demas especialidades) (hospital
nivel 1)
4. Preparar las condiciones de recepcion para la atencién del paciente grave
(hospital nivel I11)
5. Realizar seguimiento de la llegada del paciente (hospital nivel I11)
6. Entrega del paciente en urgencias (empresa ambulancia P/P)
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Subproceso Actividades
6. Recepcion del paciente 1. Recibir el paciente en urgencias (hospital nivel 111)
en el nivel 1l y 2. Realizar evaluacion médica (hospital nivel 111)
estabilizacion 3. Verificar la estabilizacion de signos vitales (hospital nivel I11)
4. Tomar examenes basicos (hospital nivel 111)
5. Reorientar el paciente al servicio médico especializado - cirugia (hospital

nivel 1)
Orden de traslado del paciente a cirugia (hospital nivel I11)

7. Traslado a cirugia

Auvisar el traslado del paciente al servicio de cirugia (hospital nivel 111)
Consolidar la documentacién (hospital nivel I11)
Traslado al servicio de cirugia (hospital nivel I11)

8. Atencion cirugia

Recibir el paciente en cirugia (hospital nivel 111)

Evaluar el paciente (hospital nivel 111)

Verificar la estabilizacion de signos vitales (hospital nivel I11)
Tomar los examenes complementarios (hospital nivel 111)

Definir el turno quirdrgico o atencion inmediata (hospital nivel I111)
Brindar la atencion especializada al paciente (hospital nivel 111)
Trasladar el paciente al area de recuperacion (hospital nivel I11)

9. Recuperacion quirdrgica

PONMPRINOOGORPONDERE WONE O

Recibir el paciente en recuperacién (hospital nivel 111)

Verificar las condiciones generales del paciente (hospital nivel 111)
Garantizar la estabilizacidn los signos vitales (hospital nivel I11)
Realizar seguimiento de la condicién de conciencia del paciente (hospital
nivel 111)

Verificar la condicion estable del paciente (hospital nivel I11)
Formulacion de traslado (hospital nivel 111)

Trasladar el paciente a salas de hospitalizacion (hospital nivel I11)
Formulacion médica y traslado a hospitalizacion (hospital nivel 111)

10. Hospitalizacion

Recibir el paciente en hospitalizacion (hospital nivel 111)

Verificar las condiciones generales (hospital nivel 111)

Garantizar la estabilizacion los signos vitales (hospital nivel I111)
Tratamiento médico (hospital nivel I111)

Seguir la condicion médica del paciente (hospital nivel I11)
Verificar la condicién estable del paciente (hospital nivel I11)
Formulacion médica de salida (hospital nivel 111)

Ordenar la salida (hospital nivel I11)

Enviar la orden de salida a unidad administrativa (hospital nivel I11)

11. Salida

&
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Recepcion de la orden de salida (hospital nivel I11)

Tramitar con la aseguradora de servicios (hospital nivel 111)

Realizar la orden de salida-traslado a casa o centro de recuperacién
(hospital nivel 111)

Informar al sistema de calidad (hospital nivel I11)

Fuente: elaboracion propia
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Presentacion de cada subproceso de atencidén de pacientes urgentes, separando las

etapas, indicadores, parametros y criterios. Se utiliza la clasificacion de etapas de Gonzéalez (2014).

Proceso 1 Etapas y nivel Productos o Indicadores Parametros Criterios
impactos
(fines)
Atencion DTV Sistemas de Emision y Paciente Registro por Solo Consideracion
pre- comunicacion, recepcion de articulado al  tipo, nimero pacientes por
hospitalaria teléfono, informaciéon  sistema de de accidentes lesionados evaluacion
celulary GPS.  en linea. salud en con paciente por causa médica que la
Call center. proceso de lesionado externa: vida esta
Ley 1438 de traslado. grave por producto de amenazada.
2007 y Ley periodo. accidentes de
4747 de 2010. transito, Utilizacién de
Sistema de Tiempo de heridos por Escala de
ambulancias. respuesta a la arma corto- Glasgow.
solicitud de punzante y
Farmacos, atencion (de heridos por Cercania
suministros y llegada de la arma de geogréfica
equipos de ambulancia). fuego. para la
emergencia. logistica de
Tiempo de Pacientes transporte y la
DP IV Personal Acoger el desplazamiento reportadosal  atencion.
paramédico protocolo, al nivel I de sistema de
capacitado en  capacitacion atencion salud.
primer en primer hospitalaria.
acudiente, acudiente, Restriccion de
recepcion y atencion de los sistemas
manejo de manejo de de atencion
Ilamadas de llamadas de del nivel 'y
emergencia. emergencia. sus
capacidades
DA I Programacion  Capacitacion en los

de la atencion,
protocolos de
manejo,
adecuaciones
locativas,
teléfonos,
GPS, sistemas
de radio.

Permisos para
manejar las
frecuencias.

Recursos
financieros.

en manejo y
organizacion
de equipos,
manejo de
protocolos.

Formacion
en atencion
pre-
hospitalaria.

servicios de
urgencias
(clinicas,
hospitales).

Solo
trasladados
por vehiculos

del sistema de

salud.

Fuente: elaboracion propia
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Proceso 2 Etapas y nivel Productos o Indicadores Parametros Criterios
impactos
(fines)
Atencibnen DTV Sistemas de Valoraciény Paciente Registro de Sélo Evaluacion
el nivel I de comunicacion, diagnéstico  estabilizado  evento por pacientes médica segun
salud teléfono, del estado de y remitido tipo, cantidad lesionados diagndstico
celulary GPS. complejidad  al nivel 111 de pacientes por causa de necesidad
Call center. del paciente.  de atencion.  lesionados externa: de un mayor
Ley 1438 de graves por producto de nivel
2007 y Ley Practicar periodo en el accidentes de  hospitalario
4747 de 2010.  ayudas nivel | de transito, de
Sistema de diagndsticas. atencion heridos por complejidad.
ambulancias. hospitalaria. arma corto-
punzante y Utilizacion de
Farmacos, Reporte del Tiempo de heridos por Escala de
suministrosy  paciente a la traslado en arma de Glasgow.
equipos de central de ambulanciade  fuego.
emergencia. referencia o nivel I a nivel
traslado de 1l Pacientes
paciente. reportados al
Tiempo de sistema de
DP 111 Personal Acoger el atencion en el salud.
médico protocolo de nivel I.
capacitado en  manejo de Restriccion de
primer nivel pacientes los sistemas
de atencion. urgentes de atencion
graves. del nivel 'y
Personal sus
paramédico y capacidades
de enfermeria en los
capacitado. servicios de
urgencias
DA I Programacion  Capacitacion (clinicas,
de la atencién, en manejoy hospitales).
protocolos de  organizacién
manejo, de equipos, Solo
adecuaciones  manejo de trasladados
locativas, protocolos. por vehiculos
teléfonos, del sistema de
GPS, sistemas  Formacion salud.
de radio. en atencion
pre-
Permisos para  hospitalaria.

manejar las
frecuencias.

Recursos
financieros.

Fuente: elaboracion propia
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Proceso 3 Etapas y nivel Productos Indicadores Parametros Criterios
0 impactos
(fines)
Atencién DT Il Call center. Valoraciény  Paciente NUmero de Pacientes Evaluacion
médica en el Ley 1438 de diagnéstico articulado al  pacientes graves médica segln
nivel 2007 y Ley especializado  sistema de atendidos. recepcionados  desarrollo del
especializado 4747 de 2010.  del estado de  salud en en el servicio proceso.
11 complejidad  proceso de NUmero de de cirugia.
Espacios e del paciente.  traslado. pacientes Dependiendo
instrumental recuperados. Soélo pacientes  de la
higienizados.  Practicar lesionados por  capacidad
ayudas Efectividad en  causa externa:  instalada de
Quirdfanos diagnésticas. la atencion: producto de operacion.
adecuados recuperados/ accidentes de
para la atendidos x transito,
atencion de 100. heridos por
pacientes arma corto-
graves. Evolucion punzante y
satisfactoriade  heridos por
Farmacos, signos vitales.  arma de
suministros y fuego.
equipos de
atencion Pacientes
médica reportados al
especializada sistema de
en salud.
emergencia.
Disponibilidad
DPII Personal Acoger el de talento
médico protocolo de humano
especializado  manejo de especializado.
para el tercer pacientes
nivel de urgentes
atencion. graves.
Personal
paramédico y
de enfermeria
capacitado.
DAV  Programacion  Planeacion
de personal operativa de
médico los servicios
especializado  de atencion.
para la Coordinacion
atencion. y trabajo en

Protocolos de
manejo
especializado.

Adecuaciones
locativas.

Recursos
financieros.

equipo.

Control de
procesos y de
calidad del
proceso.

Fuente: elaboracion propia
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Proceso 4 Etapas y nivel Productos Indicadores Parametros Criterios
0 impactos
(fines)
Estabilizacion DT Estaciones de  Seguimiento Paciente NUmero de Pacientes Valoracion
y salida 1 enfermeria. del estado y recuperado  pacientes con recuperados. médica
evolucion del con orden orden de salida. segun
Espacios e paciente. de salida. desarrollo
instrumental Tiempo de del proceso.
higienizados. Reportesal  hospitalizacion.
sistema de Paz y salvo
Farmacos, salud. Efectividad en econémico
suministros y la atencion: con la
equipos de Facturacion  recuperados/ institucion.
atencion al sistemad  atendidos x
médica salud. 100.
especializada.
Costo de
Personal Acoger atencion
DP Il médico protocolos de paciente.
especializado  formulacion
y de apoyo especificos
para el tercer para cada caso.
nivel de
atencion. Seguimiento de
los protocolos
administrativos.
Horario de Programacion
DA disponibilidad  de personal y
v de personal coordinacion de
médico y equipos de
administrativo  trabajo.
para la
atencion.

Protocolos de
salida de
pacientes.

Recursos
financieros.

Fuente: elaboracion propia

Cada ente territorial, o IPS y de acuerdo a su propia realidad, construye y define las

acciones relacionadas a cada nivel de emergencias.
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Apéndice 6. Costos del modelo

El plan de accion se presenta en la tabla 4.9. Este plan se correlaciona con los procesos
de obligatorio cumplimiento en la ciudad de Santiago de Cali, y establece el flujograma del tramite
para su desarrollo.

En cuanto a costos de implementacion, este aspecto esté representado en el hecho que el
proyecto fue inscrito como Proyecto de Inversion Municipal en la ciudad de Santiago de Cali, y se
apoyo en otros proyectos ya adelantados para conseguir su viabilidad. Se suman dos segmentos: el
primero, orientado al sector publico y el segundo, orientado al enlace de todas las IPS privadas que
estan proyectadas para el afio 2017.

La fuente de estos costos es real. Se cotizaron diferentes empresas que ofrecen el servicio,
enmarcado en el proyecto a implementar.

Costos del proyecto de gestidn tecnoldgica

Inversion inicial Costo en pesos Costo a TRM de Junio
No. Sector de salud que atiende el régimen colombianos 19 de 2015 (2.550)
subsidiado (poblacién pobre)
1 Proyecto especificamente presentado:

Adquisicion de derechos de software, $800.000.000 US$313.725,49
hardware y adaptacion de programas
existentes.
2 Proyecto de enlace por fibra Optica (apoyo
al proyecto). $850.000.000 US$333.333.33
3 Total inversion inicial. $1.650.000.000 US$647.058.82
4 Proyeccién de costo proyectado para el
sector privado que incluye enlace por fibra $1.650.000.000 US$647.058.82
Optica e inversién en equipos, para el afio
2016.
5 Total costos del proyecto $3.300.000.000 US$1.294.117.64

Fuente: elaboracion propia

204



Apéndice 7. Plan de accion para la implementacion de la tesis de gestion tecnoldgica para la

referencia de pacientes urgentes en la ciudad de Santiago de Cali

Paso Participantes Responsable Tiempo de
ejecucion
1. Identificar el problema Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Un mes
Secretaria de Salud Pablica Emergencias y
Municipal. Desastres.
2. Considerar las alternativas de Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Un mes
solucidn segln condiciones Secretaria de Salud Publica Emergencias y
existentes. Municipal. Jefes de urgencias de la  Desastres.
ciudad.
3.Construir un borrador de la idea del  Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupode  Un mes
proyecto Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal. Jefes de urgencias de la  Desastres.
ciudad.
4. Socializar un primer documento Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Tres a cinco
para proponer adelantar un proyecto  Secretaria de Salud Publica Emergencias y meses
de solucion, utilizando la tecnologia ~ Municipal, Comité de Jefes de Desastres.
para enfrentar el problema, y Urgencias de la ciudad de Santiago
presentar a debate la propuesta del de Cali, Comité de Ambulancias,
proyecto de inversion. Grupos de Socorro, Gerentes de
Empresas Sociales del Estado de la
ciudad de Santiago de Cali, Comité
Técnico de la Secretaria de Salud
Publica Municipal, Comité de
Presupuesto de Planeacion
Municipal, y Comité de Planeacion
en plenum.
5. Definir en términos técnicos el Grupo de Emergencias y Desastres,  Director de Grupo de 15 dias
problema y la solucion del mismo. Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal, Planeacién Secretariade  Desastres
Salud Publica Municipal.
6. Identificar modelos y las Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Tres a seis
alternativas de soluciones Secretaria de Salud Publica Emergencias y meses
tecnologicas existentes y viables en Municipal, Grupo de Planeacion de  Desastres.
términos de la realidad financiera 'y Salud Publica, Planeacion Central
de inversion. del Municipio, Grupo Smart City,
Trénsito Municipal.
7. ldentificar la tecnologia ideal para  Grupos técnicos e ingenieros de las  Director de Grupo de  Dos meses
implementarla. diferentes entidades operativas de la Emergencias y
ciudad, apoyados por diversas Desastres.
empresas especializadas del pais
gue ofrecen servicios tecnoldgicos.
8. Conocer la tecnologia y recursos Grupos técnicos e ingenieros de las  Director de Grupo de  Un mes

técnicos existentes en la ciudad
desde la perspectiva de macro
sistemas para la articulacion de
sistemas tecnoldgicos.

diferentes entidades de la ciudad.
Grupo de Planeacién de Salud
Publica, Planeacion Central del
Municipio, Grupo Smart City,
Trénsito Municipal y Policia
Metropolitana.

Emergencias y
Desastres.
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Paso Participantes Responsable Tiempo de
ejecucion
9. Construir una propuesta inicial Grupo de Emergencias y Desastres.  Director de Grupo de  Un mes
para el plan tecnoldgico especifico Emergencias y
para el proyecto de inversion. Desastres
10. Hacer un diagnéstico situacional ~ Grupo de Emergencias y Desastres.  Director de Grupo de  Una semana
de las entidades que se deben Secretaria de Salud Publica Emergencias y
integrar para lograr adelantar el Municipal. Desastres
proyecto.
11. Integrar todos los grupos de Grupo de Emergencias y Desastres.  Director de Grupo de  Una semana
Socorro. Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal. Desastres
12. Identificar los recursos Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Dos meses
disponibles utilizables en cada Secretaria de Salud Publica Emergencias y
institucién para adelantar el Municipal. Desastres
proyecto.
13. Construir el proyecto desde la Grupo de ingenieros de las Director de Grupo de  Seis meses
perspectiva técnica, realizar el listado ~ diferentes entidades involucradas Emergencias y
de equipos necesarios para en el proyecto: Salud Publica Desastres-
adelantarlo. Municipal, Policia Metropolitana,
Centro Administrativo Municipal,
Secretaria de Transito.
14. Establecer el estimativo del costo  Grupo de Emergencias y Desastres.  Director de Grupo de  Dos meses
general del proyecto de inversion. Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal. Desastres
15. Definir los parametros de un Grupo de Emergencias y Desastres.  Director de Grupo de  Dos meses
convenio macro- interinstitucional Secretaria de Salud Publica Emergencias y
con el Departamento Juridico de la Municipal. Desastres
Secretaria de Salud Publica
Municipal.
16. Solicitar la viabilidad financiera Grupo de Planeacion Municipal de  Director de Grupo de  Dos meses

al Despacho de Salud, desde
Planeacién de la Secretaria de Salud
Puablica Municipal de Santiago de
Cali.

la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Santiago de Cali.

Emergencias y
Desastres

17. Consolidar el listado de equipos
necesarios para adelantar el proyecto.

Ingenieros de la Secretaria de Salud
Publica Municipal.

Director de Grupo de
Emergencias y
Desastres.

Cuatro meses

18. Identificar los procesos Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Un mes
necesarios para elaborar un proyecto  Secretaria de Salud Publica Emergencias y

de inversion municipal orientado ala  Municipal. Desastres

implementacion tecnoldgica.

19. Construir un modelo tecnoldgico  Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupode  Seisa 18
para dar respuesta a la necesidad Secretaria de Salud Publica Emergencias y meses
identificada. Municipal. Desastres

20. Socializar y validar el modelo Entidades de salud, gerentes de IPS, Director de Grupo de  Tres meses

propuesto.

jefes de urgencias de los diferentes
niveles de atencion, Transito
Municipal, Policia Metropolitana,
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Emergencias y
Desastres.
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Paso

Participantes

Responsable

Tiempo de
ejecucion

21. Construir un proyecto de
inversion que incluya las
generalidades y estimativos de costos
del proyecto de gestion tecnoldgica
para los servicios de urgencias en la
ciudad de Santiago de Cali.

Grupo de Emergencias y Desastres
Secretaria de Salud Publica
Municipal.

Director de Grupo de
Emergencias y
Desastres

Dos a cuatro
meses

22. Definir el costo del proyecto. Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupode  Un mes
Solicitud de cotizaciones. Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal. Desastres.
23. Integrar los diferentes grupos de  Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Un mes
ingenieros de las entidades que Secretaria de Salud Publica Emergencias y
disponen de recursos Utiles para el Municipal. Desastres
proyecto y comprometerlos en su
desarrollo e implementacion:
Secretaria de Salud, Secretaria de
Trénsito, Empresas Municipales de
Cali.
24. Definir un esquema tecnoldgico Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Tres meses
para ajustar el proyecto sobre las Secretaria de Salud Publica Emergencias y
bases que debe tener y cdmo debe Municipal. Desastres
funcionar. .
25. Definir los costos del proyecto Grupo de Emergencias y Desastres Director de Grupode  Un mes
para la construccion del instrumento  Secretaria de Salud Publica Emergencias y
de inversidn contactando tres Municipal. Desastres
proponentes.
26. Presentar el proyecto a los Presentar el proyecto a los Director de Grupo de  Un mes

ingenieros del Nivel Central de la
Alcaldia: Departamento de
Planeacién Municipal, Proyecto
Smart City.

ingenieros del Nivel Central de la
Alcaldia: Departamento de
Planeacion Municipal, Proyecto
Smart City.

Emergencias y
Desastres

27. Una vez aprobado el proyecto,
debe pasar por los tres debates del
Consejo Municipal para ejecucion el
siguiente afio.

Despacho del Secretario de Salud
Publica Municipal.

Director de Grupo de
Emergencias y
Desastres

Cuatro meses

28. Iniciar los procesos para Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Dos meses

contratacion: elaboracion de estudios ~ Secretaria de Salud Publica Emergencias y

previos, elaboracién de analisis Municipal. Desastres

econdmico, solicitud de cotizaciones,

realizacion de anexos técnicos,

realizacion de anexos para

justificaciones, solicitud de reservas

presupuestales.

29. Implementacion operativa Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Dos meses
Secretaria de Salud Publica Emergencias y
Municipal. Desastres

30. Seguimiento. Grupo de Emergencias y Desastres  Director de Grupo de  Dos meses

Secretaria de Salud Publica
Municipal.

Emergencias y
Desastres

Fuente: elaboracion propia
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Apéndice 8. Cuadro comparativo de los modelos de atencion de urgencias

Modelo americano

Modelo francés

Modelo presentado en la tesis

Basa su estrategia en la llegada
rdpida al lugar donde se
encuentra el paciente afectado,
estabilizacién y traslado al sitio
de atencién mas cercano.

Basa su estrategia en la
llegada y atencién enel
lugar donde se
encuentra el paciente y
posterior traslado.

El modelo asume las condiciones existentes en
cada lugar, pero prioriza el traslado al lugar de
atencién mas cercano.

Atencion
paramédico

por personal

Atencion por personal
médico

El personal médico o paramédico.

El control de decision lo tiene el
nivel central de control
tecnoldgico

El control de decision lo
tiene el médico que
hace la intervencién
directa en el sitio de
atencion.

El control de decisidn lo tiene el médico que hace
la intervencion directa en el sitio de atencidn, o
el paramédico bajo supervision del nivel central
por personal médico.

Existe articulacion con las actividades de socorro y rescate.

Existe una integracion permanente con las
actividades de socorro y rescate.

El monitoreo del sistema se hace desde el nivel central, y
en caso de situaciones de emergencia o desastre, el sistema
sigue centralizado, pasando en algunos casos a otros

edificios predeterminados.

El monitoreo del sistema se hace desde el nivel
central, y en caso de situaciones de emergencia o
desastre, el sistema se descentraliza en cualquier
punto de atencion, asumiendo el control de todo
el sistema.

Sus costos son muy altos, y estdn estructurados para
atencion individual o grupal considerando duplicacion de
espacios bajo tierra en situaciones de ataque nuclear.

Sus costos son bajos, y estan estructurados para
atencién individual o grupal considerando
alternativas de suplementariedad utilizando la
infraestructura instalada que puede seguir
operando en una situacion de destruccion parcial.

Cuenta con espacios de articulacién sucesivos desde el

local, regional y nacional.

El modelo propuesto para la ciudad de Santiago
de Cali, estara igualmente articulado al nivel
regional, y nacional, y el esquema puede ser
replicado desde el nivel local presentado a un
conjunto de ciudades bajo el mismo principio,
disminuyendo el efecto inmediato de una
condicidn de guerra, por ejemplo.

El modelo funciona como un modelo Unico.

El modelo funciona como un conjunto de
unidades ensambladas que permiten interaccién
entre ellas, su complementacion y su crecimiento
desde los diferentes puntos del modelo.

Fuente: elaboracion propia

Apéndice 9. Otras particularidades del modelo presentado
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Este sistema de radiocomunicaciones, se utiliza por su facilidad de instalacion, soporte y
bajos costos en el mediano plazo. Igualmente, en caso de destruccién de las antenas, ubicar otra
repetidora es simple y facil, lo cual es una linea de operacidn que ofrece garantias no superadas por
otros sistemas.

El sistema igualmente, presenta alternativas técnicas que interconectaran todo el sector
salud, como son las microondas Y el sistema de fibra dptica. Este Gltimo sistema, ya existia antes
del proyecto; lo que se hizo, fue optimizar el recurso existente y canalizarlo para el sector salud,
utilizando la conversion de un proyecto orientado hacia la administracion del sistema inicialmente
del nivel I de atencidn, haciendo las conexiones desde la red de fibra Optica ya instalada, para entrar
por los servicios de urgencias. Pero, ya no sélo para el nivel | de atencién, sino para todos los
niveles, independiente de si es publico o privado.

En principio, tal como se presenta a lo largo del proyecto, se interconectaran los sistemas
basicos de recepcion de llamadas o nodos: el Centro Automatico de Despacho de la Policia
Metropolitana CAD que es donde llegan todas las llamadas de demanda ciudadana en busca de
apoyo o servicios publicos, a manera de un namero unico de apoyo 1,2,3 y el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias o Central de Coordinacion de todo el sector salud. Igualmente, se
presenta en la figura la Secretaria de Transito Municipal, que es el centro tecnoldgico del modelo.

Tal como se explico, el sistema de comunicaciones representa la base de la dindmica y
éxito mismo del sistema de referencia y contrarreferencia, tema de este estudio.

Particularmente, se desprende de las explicaciones anteriores, que la cadena de servicio
estd constituida por una serie de pasos 0 procesos que consecutivamente permiten movilizar un
paciente desde un sitio a otro, en forma escalonada de complejidad, permitiendo el uso 6ptimo de
los servicios de atencion.

En este proyecto, se integra la atencion de los grupos de socorro: Cruz Roja, Defensa
Civil y Bomberos, considerando que de una u otra manera e independientemente del lugar del
mundo donde se trate, siempre atenderan pacientes dentro de sus labores de socorro y rescate y se
integran en igual forma, con el mismo equipamiento tecnologico. Haciendo una salvedad: seran las
alternativas de control en caso de emergencia y de necesidad de suplir un “Centro Madre” de
coordinacion del sector salud; es decir, en caso de necesitarse, podran suplir el Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias del Departamento, contando con pantallas gigantes y equipos de

seguimiento de todas las ambulancias de la ciudad, con la diferencia, que en cada hospital estos
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equipos no tienen el tamafio y condiciones de una central de comunicaciones; pero igualmente se

podré instalar una central de todo el sistema en caso necesario en cada nodo; clinica u hospital.

Modelo de gestion tecnologica para la referencia de pacientes urgentes graves en la ciudad

de Santiago de Cali - servicio médico a un particular

B Modelo de Gestld ¢ [~ Wodeio b di:amuuucﬂ
UAQ [ Mexco- C

Fuente: elaboracion propia

En esta figura se incluye el flujograma operativo de todo el proceso; en una primera instancia,
existe una demanda de servicio médico solicitado por un particular, o un miembro de cualquiera
de los organismos de socorro, salud o seguridad de la ciudad integrados en el Consejo Municipal
de Gestion del Riesgo. Esta llamada entra por el 1, 2, 3, 0 CAD de la Policia o nimero Unico de
emergencias y es transferida al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, desde donde se le
da tramite a la ambulancia més cercana y el paciente es trasladado al hospital mas proximo. (Este
proceso estara automatizado y tendra un seguimiento a través de GPS que sera seguido desde el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias; igualmente podra ser visto desde las salas de
cirugia donde se derive el paciente en una primera o segunda oportunidad). EI modelo considera
el factor de almacenamiento de datos, para lo cual existiran dos alternativas diferentes
interconectadas en dos puntos distintos de la ciudad, estableciéndose con esto, un modelo Unico en

el mundo.
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Modelo de gestion tecnoldgica para la referencia de pacientes urgentes graves en la ciudad

de Santiago de Cali - condicion de desastre natural o antrdpico

Mdeis MAdoo tegracidn de la referencia de packntes:
co- Cali Colombl

Miembro
del CMGR

Fuente: elaboracion propia

En esta figura, se presenta la condicion posible, donde los organismos de socorro deben intervenir
y trasladar pacientes, para lo cual, el modelo les ofrece las mismas facilidades que se otorgan a las
diferentes IPS (hospitales y clinicas); es decir, pueden recibir la informacién de la ubicacion de las
ambulancias de apoyo en tiempo real para sus funciones de socorro y rescate, e igualmente sus

unidades son monitoreadas en el hospital donde van a entregar pacientes.

Por otro lado, en caso de ser necesario, cada una de las entidades de socorro cuenta con
todo el equipamiento para garantizar la articulacion de todo el sistema de salud desde sus unidades
funcionales.

Al presentarse una catastrofe, los organismos de socorro podran ser monitoreados,
seguidos y registrados en términos de los servicios 0 pacientes que atiendan, haciendo facil el

registro de los mismos y la salvaguardia de informacidn vital en términos médicos y legales.
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Modelo de gestion tecnoldgica para la referencia de pacientes urgentes graves en la ciudad
de Santiago de Cali - operando al fallar el CRUE

Moaodelo de G ‘ | zica para ka Referencia de

Fuente elaboracién propia

En esta figura se presenta el modelo de gestion tecnoldgica operando al fallar por cualquier causa
el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias, teniendo que utilizar una central alterna, que
puede ser uno de los organismos de socorro y rescate 0 en caso extremo, cualquiera de los
hospitales de bajo, mediano o alto nivel de complejidad, garantizando que la ciudad de Santiago
de Cali tenga tres alternativas de comunicacién y multiples posibilidades de articulacion en caso
de desastre.

Finalmente, la investigacion muestra condiciones claras para considerar un resultado
positivo de la hipotesis: “Un modelo de gestion tecnoldgica para el sistema de salud orientado a
los servicios de urgencias, permite mejorar la articulacion de la respuesta de los procesos de
remision de pacientes para casos de la atencidn urgente, urgente grave y ante un desastre en la
ciudad de Santiago de Cali”. Las condiciones estan dadas para mejorar las existentes actualmente
y facilitar la articulacion del sistema; lo que redundara en mejoramiento del tiempo de atencion, la
implementacién de control y seguimiento de cada proceso y cada actor, optimizacion del sistema
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de ambulancias y sistemas de ajuste en caso de fallas del mismo proceso de atencién, ademas de la
implementacion de indicadores de operacion como se ha anotado anteriormente.

Este proyecto fue presentado al Ministerio de Salud y Proteccion Social en el mes de
Septiembre de 2015, luego de un taller implementado por la Direccion Nacional de Emergencias y
Desastres, al cual fueron invitados todos los jefes de urgencias del pais, con el objeto de sefialar las
particularidades del modelo ideal. Una vez realizado el mismo, se present6 el modelo resultante de
este estudio, donde se evidencio que las demandas y expectativas sefialadas, estaban incluidas en

el mismo.
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Apéndice 10. Otros aspectos: ficha técnica de los focus group

Ficha técnica

Focus group Sesiones
1. Comunidad 1
2. Profesionales médicos 2
3. Personal de paramédicos 2

Metodologia:
Perfil del moderador: Medico, con especialidad y magister en areas administrativas con
20 afos de experiencia en el sector.

Tiempo de reunion: 1.5 horas.

Espacio entre sesiones: un mes.

Clasificacion: sesiones con un moderador y sesiones con participantes enfrentados.

Tema considerado: servicio de salud. Articulacion de los servicios de salud.

Numero de participantes: 10 para el focus group de la comunidad, 10 para el focus group
de los profesionales médicos, y 12 para el focus group del personal paramédico.

Lugar de reunidn: el grupo de la comunidad se reuni6 en las instalaciones de la Secretaria
de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali; los otros dos grupos se reunieron en el Hospital
Universitario del Valle y el auditorio de la Policia Metropolitana de Santiago de Cali, donde
funciona el Centro Automatico de Despacho.

Pregunta clave: ¢cuales son las necesidades que existen en los diferentes servicios de
salud de Santiago de Cali, para garantizar una total y permanente articulacion?

Preguntas: ¢cuéles son los problemas de los servicios de urgencias?, ¢cuales son las
necesidades mas sentidas en términos de la articulacion y trabajo conjunto en cuanto a emergencias
y desastres?, ¢cuéles son las soluciones que se propone se pueden implementar?

Con la comunidad se trabajo la pregunta:¢cuales son los problemas de los servicios de
urgencias?, ¢cudles son las soluciones que se propone se pueden implementar?

Guion:

1- Realizacion de la presentacion del propdsito en cada reunion, sefialando que se

utilizaria una técnica probada y usada en sociologia y en estudios de mercadeo, con
la mayor claridad y precisién posible en cada exposicion.

2- Presentacion de la pregunta clave.
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3- Apertura de la discusion.

4- Registro de las opiniones y puntos de acuerdo.
Ficha técnica y resultados por grupos
Primer grupo: Focus group comunidad

Especificidad técnica: ‘“sesiones con un moderador y sesiones con participantes
enfrentados”

Tema considerado: servicio de salud. Articulacion de los servicios de salud.

Numero de participantes: 10 para el focus group de la comunidad.

Lugar de reunidn: el grupo de la comunidad se reunio en las instalaciones de la Secretaria
de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali.

Preguntas: ¢cuales son los problemas de los servicios de urgencias ¢cuales son las
soluciones que se propone se pueden implementar?

Resultados:

La linea de base identificada con la comunidad realizada en la Secretaria de Salud de
Santiago de Cali, con 10 personas adultas, provenientes de los estratos 1y 2, mostrd un descontento
frente a la prestacion del servicio de salud, sefialando por parte de los entrevistados malestar e
inconformidad frente a la prestacion del servicio de salud. Como particular, mostraron que la tarjeta
del SISBEN (Sistema de Identificacion y Clasificacion de Potenciales Beneficiarios para
programas sociales o carné clasificatorio del nivel socioeconémico, y que es la base para inscribirse
en el régimen subsidiado o ser atendidos directamente sin él), es una garantia que no quieren perder
de ninguna forma; especificaron la condicion referida anteriormente, como reflejo de la demora
para la consulta médica especializada, que en ocasiones llega a cinco meses, a pesar de que existe
una reglamentacion que limita la prestacion del servicio.

En cuanto a la prestacion del servicio de ambulancias, sefialaron que se evidencia frente
a los accidentes de transito una muy buena respuesta, a diferencia cuando necesitan un servicio en
la casa u otra condicion, que les exige transportarse en un taxi o vehiculo particular.

Manifestaron que en ocasiones, y en particular en el Hospital Carlos Holmes Truijillo,
centro hospital localizado al oriente de la ciudad, la demora para la atencién en algunos servicios
es de varias horas. (Este aspecto fue investigado encontrandose en el momento de hacer este focus

group, que dicha entidad estaba en reconstruccion: Noviembre de 2013).
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En cuanto a la comprension del sistema, se evidencid el conocimiento de sus derechos,
pero no identifican los aspectos basicos de funcionamiento del mismo, a pesar que dos de ellos,
expresan posiciones totalmente contrapuestas frente a la atencion de ambulancias en los servicios
de urgencias, manifestando en uno de los casos, atencion oportuna, y en otro, demoras no
precisadas en forma exacta pero expresadas como “... mas de dos horas. Las soluciones
presentadas por la comunidad estan centradas en la adquisicion de mas ambulancias.

Segundo Grupo: Focus group técnicos en atencidn prehospitalaria:

Especificidad técnica: “sesiones con un moderador y sesiones con participantes
enfrentados”

Tema considerado: servicio de salud. Articulacion de los servicios de salud.

Numero de participantes: 12 para el focus group del personal paramédico.

Lugar de reunidn: reunion en el Hospital Universitario del Valle y el auditorio de la
Policia Metropolitana de Santiago de Cali, donde funciona el Centro Automatico de Despacho.

Pregunta clave: ;cuéles son las necesidades que existen en los diferentes servicios de
salud de Santiago de Cali, para garantizar una total y permanente articulacion?

Preguntas: ¢cuéles son los problemas de los servicios de urgencias?, ¢cuales son las
necesidades mas sentidas en términos de la articulacion y trabajo conjunto en cuanto a emergencias
y desastres?, ¢cudles son las soluciones que se propone se pueden implementar?

Resultados: los resultados de las consideraciones del grupo de paramédicos o técnicos en atencion
prehospitalaria presenté los siguientes resultados:

1- El sistema se percibe desarticulado, sefialandose que en una situacién de desastre no

seria posible una respuesta articulada de seguir el sistema como esta en el momento.

2- En cuanto a la tecnologia actual para los procesos de articulacion, el consenso
general es que es deficiente, y consideran debe ser mejorada totalmente.

3- En cuanto a aspectos relativos a prevencion frente a los desastres, sefialaron la
importancia de garantizar la existencia de suministro de servicios publicos aun en
condiciones extremas. En particular sefialaron agua y energia.

4- Consideraron en cuanto a calamidades o desastres, que es necesario integrar los
organismos de socorro a un potencial sistema que se construya; de tal manera que
exista una articulacion de tanto el socorro y el rescate como de la atencion diaria que

se hace.
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5- En cuanto al paciente critico, manifestaron debe existir una atencion diferente y
especifica lo cual cubra a pacientes producto de emergencias y desastres o el
paciente referido grave.

6- Expresaron que la ciudad debe pensar en términos de un potencial desastre y
garantizar alternativas en caso de sucederse el mismo.

7- Se sefialo, que un punto de mando alterno era ideal en caso de desastre, pero
igualmente lo ideal era tener varios.

Tercer grupo: Focus group médicos

Especificidad técnica: “sesiones con un moderador y sesiones con participantes
enfrentados”

Tema considerado: servicio de salud. Articulacion de los servicios de salud.

Numero de participantes: 10 para el focus group del personal paramédico.

Lugar de reunion: reunion en el Hospital Universitario del Valle y el auditorio de la
Policia Metropolitana de Santiago de Cali, donde funciona el Centro Automatico de Despacho.

Pregunta clave: ¢cuales son las necesidades que existen en los diferentes servicios de
salud de Santiago de Cali, para garantizar una total y permanente articulacion?

Preguntas: ¢cudles son los problemas de los servicios de urgencias?, ¢;cuales son las
necesidades mas sentidas en términos de la articulacion y trabajo conjunto en cuanto a emergencias
y desastres?, ¢cudles son las soluciones que se propone se pueden implementar?

Resultados: los resultados de las consideraciones del grupo de paramédicos o técnicos en atencién
prehospitalaria presentaron los siguientes resultados:

1- En cuanto a la tecnologia actual para los procesos de articulacién, el consenso general es
que es deficiente, y consideran debe ser mejorada totalmente; tal como se sefial6 en el
grupo de atencion prehospitalaria, pero sefialaron la necesidad de implementar sistemas
de comunicacion directa desde las ambulancias con los hospitales; como particular,
sefialaron afianzando la respuesta, que es frecuente la llegada de pacientes criticos sin ni
siquiera un reporte de la llegada del mismo y menos lo basico obligatorio que seria los
relacionado con la condicion particular el mismo.

2- Para el desarrollo del proyecto, sefialaron que dada la magnitud del mismo, es necesario
considerar verificar la existencia de recursos por otras entidades del estado que

potencialmente se pudiesen utilizar.
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3-

Sefialaron que los pacientes que llegan producto de calamidades o desastres, no son
informados adecuadamente o no son informados, lo cual exige considerar este aspecto
como punto importante.

Manifestaron que se hace necesario garantizar el reporte médico de la llegada de cualquier
paciente: sus signos vitales y la historia clinica, siendo ya técnicamente posible el
monitoreo permanente de los signos vitales.

Se sefiald, que mantener un solo lugar centralizado era fundamental a manera de punto de
mando unificado; igualmente sefialaron la necesidad de garantizar alternativas de

coordinacion y de almacenamiento de datos y de comunicaciones.
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Apéndice 11. Licitacion del modelo presentado para implementacion en la ciudad de
Santiago de Cali

https://www.contratos.gov.co/consultas/detalleProceso.do?numConstancia=15-1-149523
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