Barranquilla, Diciembre de 2021

Dra:
PIEDAD MANOTAS BERDUGO
Jefe de Oficina de Aseguramiento de la Secretaria Distrital de Salud

ASUNTO: Informe de Gestion de las actividades realizadas en virtud del contrato de prestacion de servicios No.

No. CD-11-2021-3929

Me permito presentar a ustedes el informe en virtud del contrato de “PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA ASESORAR Y APOYAR LA IMPLEMENTACION DEL MODELO DE GESTION DEL
RIESGO EN SALUD EN ELDISTRITO DE BARRANQUILLA”. Correspondiente al mes de Diciembre de 2021.

DOCUMENTO BASE DE RECOMENDACIONES DEL COMITE ASESOR FRENTE A LA
ATENCION SANITARIA EN EL DISTRITO DE BARRANQUILLA

A partir del analisis de las necesidades en salud en el Distrito de Barranquilla, el comité de asesores

genera las siguientes recomendaciones:

ATENCION DOMICILIARIA:

De acuerdo a la historia Gnicamente los hospitales estaban destinados para la poblacion indigente y
con escasos recursos econémicos , quienes no podian pagar un servicio medico domiciliario, que fue
el modelo predominante en la atencion medica hasta hace un siglo ;el modelo hospitalario fue
ganando terreno a medida el avances en el conocimiento de mas enfermedades y nuevos
tratamientos lo cual implico la necesidad de trabajo en equipo obteniendo mejores resultados en los
tratamiento hospitalarios haciéndose la atencién mas especializada y la atencién domiciliaria, fue
desplazada, pero a medida que los hospitales han ganado terreno, el modelo de atencién domiciliaria
resurge para completar los tratamientos y ademas para atender a aquellos pacientes que por
limitaciones en los desplazamientos no puede asistir a los centros hospitalarios

Tradicionalmente la Atencion Domiciliaria ha tenido un claro enfoque biomédico, centrado en la
enfermedad y sus factores de riesgo con el fin de disminuir el consumo de recursos. Esta Atencién
Domiciliaria, desarrollada fundamentalmente desde el ambito de la APS, ha tenido un desigual
desarrollo y consideracion tanto antes como durante la implantacién del estado de alarma ante la
pandemia de la COVID-19 en el pais; sin embargo, a las necesidades de muchas personas, familias
y de la propia comunidad ante una situacion que precisa del confinamiento domiciliario de personas
sanas, pero susceptibles de contagio, conviviendo con personas contagiadas y sus cuidadoras en
situacion de aislamiento (1).

El seguimiento de las personas enfermas, familias y cuidadoras se puede llevar a cabo con eficacia a
través de herramientas como llamadas telefonicas a demanda y programadas y o utilizando las
herramientas que ofrece la salud digital, por ejemplo, mediante visitas por videollamada cuando sean
posibles, ya que abren un abanico de posibilidades de cuidados muy amplio, existiendo evidencias

de su oportunidad y resultados (1).



Para este componente el comité genera las siguientes descripciones:

Se recomienda solicitar los equipos de atencion domiciliaria de las EPSs y de las IPS,
detallada y especificando el talento humano, su disponibilidad, para conocer realmente la
capacidad de atencién y su respuesta a la demanda.

Evaluar en terreno y concurrente la funcionalidad de las redes de atencién y la oportunidad
de ella.

Recomendamos la sectorizacion de la atencion domiciliaria con el fin de optimizar los
tiempos de desplazamientos de los equipos

Identificar el centro de referencia mas cercano para la atencion hospitalaria y que en lo
posible dicho centro pueda contar con equipos de ambulancias propios para garantizar
oportunidad ante un eventual desplazamiento de los pacientes por deterioro de su condicion
de salud.

Se entregan dos modelos de encuestas para establecer las caracteristicas de la atencion
durante la pandemia a la poblacién de 60 y mas en lo especifico del covi-19 y otro modelo
para establecer las caracteristicas de la atencion por otras causas de demanda. (ver
encuestas). La idea es aplicar y tabular las respuestas para conocer en forma estadistica
como reaccionaron las EPS en los momentos de pandemia a la demanda de servicios por
covid-19 y por otros servicios.

Se recomienda las acciones de mejoramiento a las EAPB en el Distrito de Barranquilla frente
a los incumplimientos del modelo de gestion de riesgo en lo referente a los servicios de
atencion domiciliaria.

Actualizar los equipos de atencion domiciliario en Covid19 y dengue debido a la elevada
incidencia de casos observantes en Barranquilla, para su prevencién, deteccién y manejo de
los casos oportunamente.

Fortalecimiento de la estrategia PRASS y la atencion ambulatoria por parte de las EAPB.
Promover la integral de los casos confirmados de COVID-19 mediante el monitoreo de
oximetria de pulso en casa como uno de los predictores tempranos de riesgo de
complicacién y de necesidad de manejo intrahospitalario.

Conformacién de equipos de atencidon domiciliaria para lo cual se debera contar con recursos
que funcionen de manera articulada y organizada para el desarrollo del trabajo de
seguimiento y cumplimiento de la estrategia:

a) equipo de bases de datos

b) equipo de reporte y seguimiento

¢) coordinacién sector salud

d) grupos de operativo en campo

e) lider en canales y estrategias de comunicacion.

Definir programas de educacioén colectiva para el cuidado de la salud tanto para la persona

enferma con COVID-19 como los cuidadores primarios, con el fin de dar claridad respecto a



las condiciones de higiene que deberan seguirse para evitar complicaciones y contagios
prevenibles.

— La atencion domiciliara del paciente con EPOC es imperativa, aun mas cuando es un
paciente post Covid19. Por lo tanto, una buena comunicacion y una coordinacion eficaz entre
los niveles asistenciales son premisas esenciales para conseguir la mejor atencién y el mas
adecuado seguimiento de estos enfermos. Se debe tener en cuenta las caracteristicas de
cada paciente y la formacién y experiencia de los distintos equipos asistenciales; estimular la
creacién de vias de comunicacion e interconsulta eficaces y Utiles con el fin de alcanzar un
adecuado control del paciente con EPOC.

— Fortalecer los programas de educacién para la salud relacionados con el manejo primario de
la IRA en casa, especialmente ante la apertura comercial y el regreso a las aulas de clase. El
reconocimiento primario por los cuidadores primarios, es un elemento fundamental (la
taquipnea y el tiraje respiratorio) deberan traducirse en una basqueda inmediata de atencién
oportuna y no tardia.

— Un programa de Rehabilitacion Pulmonar puede desarrollarse a nivel hospitalario o
ambulatorio, dependiendo de las posibilidades. El equipo para atender esta necesidad de
acuerdo con la literatura, estara conformado por médico especialista en fisiatria o
neumologia, psiquiatra, enfermera, terapeuta respiratoria, terapeuta fisica, terapeuta
ocupacional, fonoaudiélogo, trabajadora social, nutricionista y psicologo. Sin embargo,
entendiendo la realidad de nuestro pais, consideramos que el equipo de profesionales basico
y entrenado para el manejo de estos pacientes podria estar conformado por médico
especialista (fisiatra o neumdlogo), enfermera, fisioterapeuta o terapeuta respiratoria y
psicélogo; estos profesionales pueden ser suficientes para la organizacion y el desarrollo de
los componentes de un programa de RP, utilizando las otras profesiones de la salud en las

remisiones que se destinen a resolver problemas especificos.

VACUNACION

La incorporacion de la vacuna como parte de los servicios clinicos fortalecié la idea de la vacuna
como instrumento de cuidado y proteccién destinada al individuo que la recibia, incorporé el concepto
de oportunidades perdidas. Para la Salud Publica, la inmunizacion no es s6lo un acto de proteccion
individual, sino una estrategia para dificultar o interrumpir la circulaciébn del agente, brindando
proteccion a toda la comunidad y no sélo a los vacunados. Para lograr este efecto, las acciones
deben ser sinérgicas, coincidentes en la propuesta y en el tiempo. Por otra parte, laevaluacién no
termina en el carnet del paciente, sino que incluye las coberturas alcanzadas en la poblacién y el
impacto obtenido (en la reduccién de la enfermedad). Es asi como la aplicacion de las vacunas
permite transformar al susceptible en inmune sin necesidad de sufrir la enfermedad, de manera que
con este hecho se logra aumentar la proporcién de inmunes dentro de un grupo social y, en

particular, entre los contactos del eventual caso, dificultando su diseminacion (2).



Se establecen los siguientes comentarios al respecto de este componente:

— Identificar oportunidades de mejora para el modelo de gestion del riesgo de la red publica en
el marco del seguimiento al Plan Distrital de Vacunacion.

— Desarrollar un plan masivo de comunicacion sobre la importancia de la vacunacién, restringir
en lo minimo la posibilidad de vacunacién independiente del nimero de personas disponible
a vacunarse en los sitios de vacunacion y se insiste en priorizar el personal de salud.

— Promover que todos los actores en salud, en los diferentes niveles de atencion y de servicios
se conviertan en promotores y canalizadores de la demanda inducida a vacunacion.

— En lo referente al seguimiento al plan distrital de vacunacién; se deben realizar campafias de
sensibilizacion e informaciéon a la poblacion, empleando herramientas pedagoégicas y
publicitarias a través de los diferentes medios de comunicacion (TV, radio, internet;
WhatsApp), sobre los beneficios de la aplicacion de las diferentes vacunas, con un enfoque
humanitario, resaltando los efectos positivos individuales y comunitarios a corto, mediano y
largo plazo que la administracion de estas conlleva.

— Facilitar la inmunizacién a la poblacion més vulnerable, minimizando las barreras de acceso
(cultura, educacion, factores socioeconémicos) que impiden acceder a esta; proporcionando
redes de ayudas comunitarias y mas puntos de vacunacion en diferentes barrios de la
ciudad, logrando abarcar gran parte del territorio de la ciudad.

— Fortalecer las &reas administrativas y logisticas para una mayor eficiencia en el proceso de
vacunacion.

— Capacitacion continuada del talento humano que pueden ejercer fuera de las IPS
(domiciliario) y dentro de los puntos de vacunacion.

— Revisar la dedicacion del recurso humano; ya que la vacunacion puede provocar
agotamiento y lesiones por alguna desatencién en la jornada laboral.

— Demanda inducida directa en las IPS, blsqueda activa institucional a través de las bases de
datos actualizadas de las EAPB, y de esta manera captar usuarios no vacunados.

— Realizar jornadas informativas a través de diferentes medios de difusion, aclarando a su vez
mitos y realidades sobre las diferentes vacunas y sus efectos (Pfizer, Sinovac, Moderna;
Jansen; Astrazeneca).

— Afianzar las estrategias de IEC para aumentar las coberturas de vacunacién en los diferentes
grupos etarios.

— Fomentar la cultura de la vacunacion del adulto aprovechando los excelentes beneficios para
la sociedad de la vacuna del COVID, teniendo en cuenta que los indicadores de vacunacién
del adulto (Influenza estacional, Neumococo, Herpes Zoster) estan muy por debajo de los

estandares internacionales

Se sugiere que el enfoque de dichas acciones se haga sobre un direccionamiento especial de la

estrategia “mas 60”.

POBLACION MAS 60



Se considera un envejecimiento exitoso con la practica de estilos de vida saludables, mantenimiento
de reservas funcionales fisicas y cognitivas, prevencién de enfermedades y discapacidades y
cohesion social, sinénimos todos de autonomia y calidad de vida, para esto es necesario que los
estados y gobiernos disefien e implementen estrategias y planes integrales, intersectoriales e
interinstitucionales con la efectiva participacion ciudadana que garanticen los medios necesarios y

suficientes en forma justa y equitativa a este grupo poblacional para que se logren estas condiciones.

Desde esta perspectiva, la poblacién mas 60 requiere no solo llegar en buenas condiciones fisicas y
mentales, sino también emocionales para que afronten y enfrenten los diferentes retos de esta edad
en forma mas fuerte y menos vulnerable, pues cada dia los diferentes estudios demuestran la
importancia del equilibrio de estas variables para la respuesta inmunolégica contra las diferentes
enfermedades infeccionas o cronicas. Si bien el estado juega un papel preponderante, también lo son
la familia y el intercambio social en los procesos de fortalecimiento y empoderamiento como actor

objeto y sujeto de los procesos de mejoramiento de la calidad de vida.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calidad de vida es “la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive
y en relacion con sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”. Es evidente que se trata de un
concepto muy amplio, influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales y su relacion con los elementos esenciales del
entorno. La salud en personas de edad avanzada abarca también la funcionalidad, la cual incluye
tres componentes elementales: actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD) y capacidad de movilidad (3).
Se contemplan los siguientes aspectos a recomendar en este grupo poblacional:

— La introduccién de cambios en la forma en que se disefian y prestan los servicios de salud,
para garantizar un acceso a servicios integrados que se centren en las necesidades y los
derechos de las personas mayores, cuyo enfoque logre armonizar los sistemas de salud con
las necesidades de las personas mayores desde un enfoque de curso de vida.

— Implementar mecanismos de promociéon de la salud para adaptar los entornos sociales,
econdmicos o fisicos de forma que ayuden a conservar y aumentar la salud (Informe mundial
sobre el envejecimiento de la Salud. OMS, 2015). Los entornos son los habitats en que las
personas desarrollan sus vidas. Abarcan una amplia gama de factores que incluyen las
politicas sociales y econdémicas generales; los sistemas de salud y sociales; el entorno
natural y construido; y las personas con sus principales actitudes y valores.

— Compromisos del estado y gobierno para integrar el envejecimiento saludable en todas las
politicas y a todos los niveles y sectores del Estado, que incluya el sector privado.

— Facilitar la participacion, inclusion y atencion del adulto mayor, mejorando los canales de
difusion de informacion incluyendo radio, television y redes sociales, enfocados en la

poblacién objeto y sus requerimientos.



Reducir tasas de contagio, complicaciones, ingresos a UCI y mortalidad de la poblacion mas
60; con ayuda de los adecuados canales informativos que alerten de signos y sintomas.
Realizar seguimiento a los programas implementados en la poblacion méas 60, con el fin de
asegurar la atencion integral de los pacientes objeto de estos, a través de estrategias como
encuestas de satisfaccion, llamadas telefonicas, teleconsultas, que ayuden a identificar
puntos claves de mejora del servicio.

Ajuste a las rutas de atencion a los +60, fortalecimiento al seguimiento de los pacientes,

afianzar las estrategias de IEC para aumentar las coberturas de vacunacion.

Se realizé ruta de estrategias para la atencion +60 de la siguiente manera:

La ruta se activa a través de dos vias principales; la primera, corresponde a la demanda
espontanea de los usuarios de la salud o sus familiares a través de los canales dispuestos
por las EAPB y la Secretaria Distrital de Salud. El otro importante acceso corresponde a la
estrategia de busqueda activa + 60, para la cual se dispone de la base de datos de las EAPB
(caracterizacion de su poblacion), y de la busqueda activa de los caminantes de la salud
segun georreferenciacién de la poblacion o prioridades epidemiolégicas identificadas en las
localidades de Barranquilla.

Se encontraron cuatro rutas de atencién a la poblacién objetivo: la Ruta caso critico, ruta
caso urgente, ruta caso prioritario y los casos no prioritarios. Esta ruta apunta a establecer
los canales, responsabilidades y acciones necesarias para el cuidado de las personas
objetivo de la estrategia (ver ilustracion abajo). Estas rutas de atencién se hicieron con base
en cuatro cuadros clinicos de los posibles pacientes afectados con COVID-19 de mas de 60
afos y el direccionamiento de casos para personas entre 50 y 59.

Estas rutas se activan o se alterna de acuerdo con los siguientes criterios que incluyen

sintomas y comorbilidades.

COMORBILIDADE CONTACTO
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Fuente: Estrateaia +60
La fuente primaria de reporte de parte de la Estrategia +60 es el reporte de call center a donde llega

la informacion de diferentes fuentes ( pagina web, llamadas entrantes, llamadas salientes, mensajes
de texto entre otros), los cuales tienen un cuestionario que permite hacer la clasificacion segun el
auto reporte de los pacientes contactados (ver anexo A), ademas los caminantes de la salud y la
operacion en campo, los registros por web, y un reporte del seguimiento a un conjunto de positivos
gue la Oficina de Salud Publica realiza a los positivos al momento de hacer investigacion

epidemiolégica de campo para documentar cada caso positivo.

OTRAS RECOMENDACIONES

— Contar con indicadores que permitan medir el desempefio del modelo de gestidn del riesgo
en salud implementado por el Distrito.

— Fortalecimiento y seguimiento de los equipos multidisciplinarios presentes en cada una de las
EAPB.

— No bajar la guardia epidemiolégicamente y continuar con las medidas basicas y minimas en
la atencién individual y colectiva de los pacientes en las instituciones de salud, en sitios de
acceso masivo y de densidad y alta concentracion poblacional. La comunicacion del riesgo
debe favorecer el uso adecuado del tapabocas, el lavado frecuente de manos, el
distanciamiento social, el aislamiento selectivo. Enfatizar en la ventilaciéon de espacios para
disminuir casos incidentes o al menos la severidad de los cuadros al disminuir la carga viral
infectante. Sensibilizar a la poblacién para consulta temprana (tele consulta o consulta
presencial segun aplique) ante la presencia de sintomas para evitar los ingresos tardios que
viene reportando de manera informal el personal sanitario que atiende los servicios de
urgencias.

— Las estrategias de comunicacion deben incluir a los diferentes actores: lideres comunitarios,
referentes de diferentes sectores en la ciudad y tomadores de decisiones en las Instituciones
Prestadoras de Salud.

— Mantener el dialogo permanente con los gerentes de IPS y médicos coordinadores de

Unidades de Cuidado Intensivo y Urgencias, con el fin de tener un andlisis real y actualizado



de la capacidad hospitalaria; asi como las condiciones referidas a problemas de fatiga
cronica y psicosociales que pueda afectar al personal de primera linea de atencion luego de
mas de un afio de pandemia.

— Se recomienda llevar a cabo investigaciones con la incorporacion a la misma de personas
que han sido atendidas por el servicio de salud durante la pandemia, a través de la técnica
denominada participacion publica, y que en el sector salud se conoce en Reino Unido como
Patient & Public Involvement, la cual permitiria tener una visiébn amplia de este y otros
procesos de atencién desde perspectivas mas amplias que las obtenidas a través de disefios
mas convencionales.

— La enfermedad obstructiva pulmonar (EPOC) es reconocida también como una enfermedad
sistémica, la cual es un problema de salud importante por sus cifras de infradiagnéstico
importantes y escasa precision diagnéstica, con inadecuado uso de la espirometria forzada;
perfil de paciente crénico; agudizaciones que afectan a la supervivencia y provocan ingresos
repetidos; movilizacion de numerosos recursos en salud, por lo que surge la necesidad de
plantear una atencién integrada (educacion sanitaria, rehabilitacion, promocion del
autocuidado e implicacién del paciente en la toma de decisiones).

— Los pacientes con SARS-COV-2 identificados en riesgo nutricional para presentar peores
resultados y para alta mortalidad, como los ancianos e individuos con comorbilidades,
deberian ser tamizados para malnutricion. Dicho tamizaje puede servir para detectar
oportunamente a pacientes en riesgo de desnutricibn, mejorar su atencién y prevenir la

aparicién de otras enfermedades.

Los pacientes con COVID-19 pueden desencadenar lesiones fibréticas pulmonares residuales
después del tratamiento convencional y los protocolos de manejo, los cuales pueden afectar la
funcion respiratoria de forma importante. La American Thoracic Society (ATS) y la European
Respiratory Society (ERS) a través del Statement emitido en el afio 2013, establecen que los
programas de rehabilitacion pulmonar dirigidos a individuos con enfermedades respiratorias crénicas
diferentes a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica —EPOC- (Enfermedad pulmonar
intersticial, bronquiectasias, fibrosis quistica, asma, hipertension pulmonar, cancer de pulmaén, cirugia
de reduccién de volumen pulmonar y trasplante de pulmén) han demostrado mejoria en sintomas,
tolerancia al ejercicio y calidad de vida; adicionalmente esta demostrado que si el proceso de
rehabilitacién inicia durante la fase aguda o critica de la enfermedad, se reduce el grado de deterioro
funcional y se acelera el proceso de recuperacion (4). La enfermedad por coronavirus interfiere en los
sobrevivientes tanto a nivel fisico como psicosocial y genera problemas especificos que incluyen
debilidad muscular severa y fatiga, rigidez articular, disfagia, problemas neuropsicoldgicos,
problemas respiratorios y problemas de funcionamiento relacionados con la movilidad, de modo que
produce una importante limitacion en la participacion. Ademas, pueden tener una rapida progresion
de falla respiratoria precedida de disnea e hipoxemia, asociada a la aparicion aguda de infiltrados
bilaterales en las imagenes diagndésticas, hipoxemia severa y edema pulmonar. Por tanto, la

introduccion répida y la disponibilidad continua de servicios de rehabilitacion pulmonar es



fundamental para estos pacientes, razén por la cual tanto la Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
recomiendan, con base en el precepto segun el cual la rehabilitacion mejora los resultados en
materia de salud de los pacientes con COVID-19 grave, beneficia a los servicios de salud
optimizando los resultados en materia de salud y el funcionamiento por medio de la reduccion de
complicaciones asociadas a estancia en uci (como, por ejemplo, el sindrome postcuidados
intensivos, entre otros), asi como permite reducir el riesgo de reingreso ayudando a los pacientes a
no deteriorarse después del alta médica, lo cual es fundamental en un contexto de escasez de camas
hospitalarias, la implementaciéon de programas de RP que, idealmente, deben integrarse en los

planes nacionales para la emergencias causada por el COVID-19 (5).
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Se firma el presente informe a los diez (10) dias del mes de diciembre del afio 2021.
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