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Tema: Realizar socialización de resultados de estrategia paciente trazador – Convenio 002 de 2023 
 

 Dependencia (Dirección / Oficina) Proceso 

Subsecretaría de Gestión Territorial, Participación y 
Servicio a la Ciudadanía 

Equipos de Atención en Casa - EAC 

 

Objetivo  Fecha:  15 de julio 2024 

Realizar la socialización de 
los resultados de la 
verificación de procesos a 
los EAC de la Subred Centro 
Oriente mediante la 
estrategia de paciente 
trazador.  
 

Tipo de 
reunión 

 
Asistencia Técnica: 
Asesoría ( )    Capacitación (  ) Orientación ( )   Acompañamiento (x ) 
 

Otro ( ) 

Modalidad:      Presencial (x) Virtual ( ) Mixta ( )  

Lugar: USS Santa Clara  

Hora Inicio: 4:10pm  Hora Fin: 5:00pm 

Notas por: Diana Velandia   

Próxima Reunión: por definir 

Quien cita: SDS-EAC 

 

 

 

Se inicia la socialización de los resultados de la verificación de procesos a los EAC de la Subred 

Centro Oriente, para esta actividad se cuenta con la presencia de la coordinadora de EAC de la 

SISSCO, profesional de apoyo a la coordinación, lideres operativos.  

 

Se realizó la verificación de tres (3) familias seleccionadas. A estas familias se realizó la aplicación 

del formato paciente trazador/ familia trazadora proceso EAC de acuerdo con la metodología 

verificación procesos Equipos de Atención en Casa en territorio realizado por la Subred.  Se realiza 

verificación documental (salidas de información e historia clínica) así mismo se realiza visita de 

verificación en campo el día 18 de junio de 2024.   

 

  

  

1. Familia BLANCA ELENA GALINDO RODRIGUEZ:   

  

Familia abordada mediante la estrategia de ruteo en la cual se identifica valoración a dos 

integrantes de la familia, se cumple con proceso de admisión, agendamiento y recordación de la 

visita.  se evidencia pertinencia en la atención médica y completitud en registro de HC. En visita en 

campo, la usuaria reconoce que fue buena la atención, pero no identifica actividades como peso y 

talla. Posterior a la aplicación de lista de cheque se obtiene un porcentaje de 90% lo que indica un 

buen proceso de atención y registro de información. Durante la atención no se realiza derivación a 
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servicios de apoyo ni a estrategia a relevo domiciliario de cuidadores, por lo que no se evaluaron 

estos ítems. Así mismo el proceso de seguimiento no se evalúa dado a que el seguimiento le 

corresponde en el mes de julio 2024.   

  

2. Familia SUSANA BONILLA:  

  

Familia abordada mediante la estrategia de casa a casa, se cumple con proceso de admisión y 

asignación de ID familiar.  Se evidencia pertinencia en la atención médica y completitud en registro 

de HC. En visita en campo, la usuaria reconoce que fue buena la atención, pero no identifica 

actividades como peso y talla por parte del profesional. Con relación a la atención de psicología se 

evidencia inconsistencias en registro de fechas de atenciones, registro de examen mental idéntico 

en la mayoría de las sesiones. Ítems de servicios de apoyo, acompañamiento terapéutico y relevo 

a cuidadores no aplica dado que no se derivaron estos servicios. Para el proceso de seguimiento 

se identifica según clasificación (prioridad media) dada en la atención por enfermería le 

correspondía realizar seguimiento telefónico en el mes de marzo 2024, sin embargo, no se 

evidencia registros en salida de información. Para el ítem relacionado a normas de bioseguridad, la 

usuaria no reconoce lavado de manos ni uso de tapabocas por parte del profesional quien la 

atendió. Posterior a la aplicación de lista de cheque se obtiene un porcentaje de 75% de 

cumplimiento.   

  

3. Familia TERESA RODRIGUEZ NAFA:  

  

  

Familia abordada mediante la estrategia de ruteo, se cumple con proceso de admisión y asignación 

de ID familiar, sin embargo, no se identifican acciones de agendamiento ni recordación de cita en 

salidas de información.   

En la verificación de la prestación de servicios en salud individual y familiar, no se evidencia 

registro de antecedentes médicos en la atención realizada, a pesar de que en atenciones 

anteriores se evidencian antecedentes de hipertensión, artritis, escleritis ocular para la usuaria, así 

mismo no se identifica derivación a estrategia de relevo, siendo este un candidato para recibir 

estos servicios. Se registra prioridad media en salida de información de plan de cuidado, sin 

embargo, se evidencia que es una usuaria cuidadora, por tal razón cumpliría criterios para 

clasificación como prioridad alta.   

En la verificación de la prestación de servicios de psicología se realiza proyección de plan de 

manejo, pero no se da continuidad al proceso psicoterapéutico, ya que solo se registra una 

atención por psicología a la fecha de la verificación, información verificada  en la visita realizada a 

la usuaria en campo.   

Con relación a servicios de apoyo, se genera orden de laboratorios, pero no se evidencia registro 

de toma en casa en salida de información.  

La usuaria recibió los servicios de la estrategia de relevo domiciliario a cuidadores.  Por parte del 

profesional de terapia ocupacional y enfermería, en salida de información registra 2 sesiones 

respectivamente. Posterior a la aplicación de lista de cheque se obtiene un porcentaje de 84% de 
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cumplimiento.   

 

.  
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Al finalizar la socialización la SISS Centro oriente, informa que para el proceso de seguimiento en 

donde en el momento en que se realizó la verificación no se contaba con las llamadas telefónicas 

correspondientes a la familia, para el día de hoy se verifica seguimiento telefónico realizado y 

registrado en salida de información:  

 

 

 
De acuerdo con lo anterior, se recalcula el porcentaje de cumplimiento obteniendo los siguientes 

resultados .  

 

 

 
 

Recomendaciones  

  

• Mejorar la oportunidad en el registro de las atenciones de los EAC en historia clínica, así 

como completitud y calidad de estos.  

•  Mejorar el registro de informaciones de las actividades realizadas en cada proceso en las 

salidas de información definidas para el convenio 002 de 2023.  

• Realizar seguimiento a la respuesta de las derivaciones generadas en la atención inicial, con 

el fin de dar continuidad al proceso de atención del usuario en pro del mantenimiento de la 

salud.   

• Continuar con el fortalecimiento de guías de práctica clínica y resolución 3280 2018 con el fin 

de lograr mayor adherencia en los profesionales y calidad en las atenciones realizadas.  

• Fortalecer procesos de acompañamiento en campo, así como el uso de equipos biomédicos 

durante la valoración médica.  
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Conclusiones:   

  

Posterior a la verificación de actividades de los equipos de atención en casa en los procesos 

establecidos conforme al manual operativo, mediante la metodología de paciente trazador, la SISS 

Centro Oriente obtiene un porcentaje general de 62%. Se reconoce el avance y adherencia de los 

profesionales a algunos procesos, sin embargo, este porcentaje indica la necesidad de definir e 

implementar acciones de mejora mencionadas en el informe enfocadas a mejorar la calidad de la 

atención en salud y registro oportuno y con calidad de la historia clínica.   

 

Se finaliza la reunión con la socialización de los compromisos. 

 

 

ACCIÓN RESPONSABLE FECHA 

Realizar las acciones de mejora a las que haya 
lugar de acuerdo con los hallazgos 
socializados.  

SISS CO Continuo  

   

   

   

 




