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Tema: Realizar socializacién de resultados de estrategia paciente trazador — Convenio 002 de 2023

Dependencia (Direccion / Oficina) Proceso

Subsecretaria de Gestion Territorial, Participacion y

Servicio a la Ciudadania Equipos de Atencién en Casa - EAC

Objetivo Fecha: 15 de julio 2024

. Asistencia Técnica:
TIPO_, de | Asesoria () Capacitacion ( ) Orientacion () Acompafiamiento (x )
reunién

Realizar la socializacion de Otro ()

los resultados de 1a | modalidad: | Presencial (x) Virtual () Mixta ()

verificacion de procesos a
los EAC de la Subred Centro | Lugar: USS Santa Clara

Oriente mediante la

estrategia de paciente Hora Inicio: 4:10pm Hora Fin: 5:00pm

trazador. . .
Notas por: Diana Velandia

Proxima Reunion: por definir

Quien cita: SDS-EAC

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS *

Se inicia la socializacion de los resultados de la verificacién 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 coordinacién, lideres operativos.

Se realizé la verificacion de tres (3) familias seleccionadas. A estas familias se realizé la aplicacion
del formato paciente trazador/ familia trazadora proceso EAC de acuerdo con la metodologia
verificacion procesos Equipos de Atencién en Casa en territorio realizado por la Subred. Se realiza
verificaciobn documental (salidas de informacion e historia clinica) asi mismo se realiza visita de
verificacién en campo el dia 18 de junio de 2024.

1. Familia BLANCA ELENA GALINDO RODRIGUEZ:

Familia abordada mediante la estrategia de ruteo en la cual se identifica valoracion a dos
integrantes de la familia, se cumple con proceso de admision, agendamiento y recordacién de la
visita. se evidencia pertinencia en la atencion meédica y completitud en registro de HC. En visita en
campo, la usuaria reconoce que fue buena la atencion, pero no identifica actividades como peso y
talla. Posterior a la aplicacion de lista de cheque se obtiene un porcentaje de 90% lo que indica un
buen proceso de atencidn y registro de informacion. Durante la atencién no se realiza derivacién a
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servicios de apoyo ni a estrategia a relevo domiciliario de cuidadores, por o que no se evaluaron
estos items. Asi mismo el proceso de seguimiento no se evalla 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 admision y
asignacion de ID familiar. Se evidencia pertinencia en la atencién médica y completitud en registro
de HC. En visita en campo, la usuaria reconoce que fue buena la atencion, pero no identifica
actividades como peso y talla por parte del profesional. Con relacién a la atencién de psicologia se
evidencia inconsistencias en registro de fechas de atenciones, registro de examen mental idéntico
en la mayoria de las sesiones. items de servicios de apoyo, acompafiamiento terapéutico y relevo
a cuidadores no aplica dado que no se derivaron estos servicios. Para el proceso de seguimiento
se identifica segun clasificacién (prioridad media) dada en la atenciébn por enfermeria le
correspondia realizar seguimiento telefénico en el mes de marzo 2024, sin embargo, no se
evidencia registros en salida de informacién. Para el item relacionado a normas de bioseguridad, la
usuaria no reconoce lavado de manos ni uso de tapabocas por parte del profesional quien la
atendié. Posterior a la aplicacion 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 admision y asignacion
de ID familiar, sin embargo, no se identifican acciones de agendamiento ni recordacién de cita en
salidas de informacion.

En la verificacion de la prestacion de servicios en salud individual y familiar, no se evidencia
registro de antecedentes médicos en la atencién realizada, a pesar de que en atenciones
anteriores se evidencian antecedentes de hipertension, artritis, escleritis ocular para la usuaria, asi
mismo no se identifica derivacion a estrategia de relevo, siendo este un candidato para recibir
estos servicios. Se registra prioridad media en salida de informacién de plan de cuidado, sin
embargo, se evidencia que es una usuaria cuidadora, por tal razén cumpliria criterios para
clasificacién como prioridad alta.

En la verificacién de la prestacion de servicios de psicologia se realiza proyeccion de plan de
manejo, pero no se da continuidad al proceso psicoterapéutico, ya que solo se registra una
atencion por psicologia a la fecha de la verificacion, informacion verificada en la visita realizada a
la usuaria en campo.

Con relacién a servicios de apoyo, se genera orden de laboratorios, pero no se evidencia registro
de toma en casa en salida de informacion.

La usuaria recibio los servicios de la estrategia de relevo domiciliario a cuidadores. Por parte del
profesional de terapia ocupacional y enfermeria, en salida de informacién registra 2 sesiones
respectivamente. Posterior a la aplicacion de lista de cheque se obtiene un porcentaje de 84% de
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cumplimiento.

Resultados obtenidos de |a aplicacion de listas

de chequeo
SUBRED
PROCESOS CENTRO
ORIENTE
Planeacién De La Atencion 90.3%
Prestacion de servicios en salud familiar e individual 91%
Prgslacién de servicios en salud familiar e individual - 87%
psicologia
Servicios de apoyo 33%
Relevo domiciliario a cuidadores 71%
Apoyo Terapéutico 75%
Evaluacién — seguimiento — monitoreo 0%
Normas de bioseguridad 75%
Resultado Subred 62%

Fuente: Elaboracion propia.

Planeacion de la atencion: Prestacion de servicios-

Atencion inicial:

+ Se obtiene un porcentaje de Se obtiene un porcentaje de cumplimiento de
cumplimiento del 90%, siendo esto un 91%. Sin embargo, es necesario fortalecer la
resultado favorable. calidad del registro en historia clinica, haciendo

+ Sin embargo, se identifica énfasis en la identificacion de riesgos en salud y

oportunidades de mejora en el proceso  las derivaciones gue de alli se puedan generar, asi
de agendamiento especificamente para como la oportunidad en el registro de la

la estrategia de ruteo, en donde se informacién una vez se realice la atencion.

realice la concertacién de la visita y la

recordacion de la misma con el usuario

con el fin de tener una mayor efectividad
en la atencion por parte de los equipos

base. ‘
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Prestacion de Servicios Psicologia:

Prestacion de servicios- Servicios

El proceso de prestacidn de servicios psicologia

fue verificado a través de la lista de chequeo “Paciente
trazador EAC" modulo 3, por medio de la que se verifico
en la Historia Clinica la identificacidn de riesgo,
necesidades referentes a problemas para salud mental,
definicién de planes de manejo y sesiones proyectadas,
obteniendo un porcentaje de cumplimiento del 87%. Es
importante destacar la empatia de los profesionales con
los usuarios, segun lo manifestado en las visitas en
campo, sin embargo, se identifican acciones de mejora
enfocadas a fortalecer la calidad en el diligenciamiento
de la Historia Clinica y continuidad del proceso
psicoterapéutico segln las sesiones definidas en la
primera sesion.

de apoyo:

El proceso de prestacion de servicios de apoyo

fue verificado a través de la lista de chequeo
“Paciente trazador EAC” modulo 4, donde se evalud
las derivaciones relacionadas con la respuesta y
seguimiento a las drdenes médicas generadas
durante la valoracidn integral de los usuarios
referente a las actividades de toma de laboratorio,
entrega de medicamentos y vacunacidn en casa. De
esta verificacion se obtiene un cumplimiento de
33% dado a que, de los 3 usuarios verificados, uno
de ellos contaba con derivacidn a servicios de
apoyo, sin embargo, aungue se hace un buen
registro de la solicitud de ordenes en historia
clinica, no se identifica registro de informacidn en

salida de informacidn, per lo cual no es posible
realizar seguimiento a la respuesta de esta solicitud

al usuario.

Para los usuarios a los cuales se les realizo la
verificacidn de actividades y las familias
abordadas no aplicd este item.

Relevo domiciliario a Cuidadores Apoyo Terapéutico

La Estrategia de Relevo Domiciliario a Cuidadores fue
verificado a través de la lista de chequeo “Paciente trazador
EAC" modulo 5, obteniendo un porcentaje de cumplimiento
del 83%. Es importante mencionar que, de los tres usuarios
verificados, uno de ellos conto con los servicios de la
estrategia relevo domiciliario a cuidadores, en donde se
reconoce la satisfaccion del usuario frente a los servicios
prestados segln se evidencio en las visitas de verificacion en
campo, sin embargo, el porcentaje obtenide obedece a la falta
de continuidad de la intervencidn psicoterapéutica por parte
del perfil de psicologia.

Evalua n vy seguimiento: ‘

El proceso de evaluacion y seguimiento fue verificado a
traves de la lista de chequeo “Paciente trazador EAC™
modulo 7, cabe mencionar que de los tres usuarios
wverificados uno de ellos aplicaba para realizar
seguimiento en el mes de marzo dado su prioridad
media, sin embargo, no es posible realizar verificacidon
de proceso ya que no se cuenta con registro en salida
de informacidn.

Mormas de Bioseguridad:

El proceso de evaluacion y seguimiento fue evaluado a
traves de la lista de chequeo “Paciente trazador EAC™
modulo 8, en donde se verificaron aspectos como;
Llimpieza v desinfeccidn de equipos, lavado o
higienizacion de manos v uso de EPP, obteniendo un
puntaje del 689%, lo cual sugiere fortalecer acciones
para garantizar la seguridad tanto del personal de salud
como del usuario.
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Al finalizar la socializacion la SISS Centro oriente, informa que para el proceso de seguimiento en
donde en el momento en que se realizé la verificacidn no se contaba con las llamadas telefénicas
correspondientes a la familia, para el dia de hoy se verifica seguimiento telefonico realizado y
registrado en salida de informacién:

lipo | Nimero de
de

Docum

i
Ell

Documento

10 Familia - .
[sin puntos ni
1

1-001357-028-022-001-7-1 ‘ 51660122 |

Fecha de
Apellidos | Nacimient
© Usuario

Identidad |Nimero de
de género | celular

Mombres Sena Diteccién
bioldgico

SUSANA

FUNIL\A RIUi 05/08/1940 2

2 |32D5‘BBS‘5‘59| CL30SUR5T1 ESTEl

Fecha atencién
médica

21/05/2024

Poblacién Priorizada

Familias cen Prieridad Alta y Media que al seguimiento telefonico es

Fecha de la

iSe realiza
Filli én por

én por

Fecha

Fecha de

..... in de Ia HNumero de

Nimero de Clasificacidn del

oficio ? oficio

NO | |

Telefénico

15/06/2024

seguimiento Seguimiento intentos Fallidos

Informacién

| 15/06/2024

1 E |

Motivo del Rechazo

El usuario reclamo los
medicamentos
ordenados

Se ordenan
medicamentos

NO |

Los medicamentos fue
dispensades al usua

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

resultados .

Recomendaciones

PROCESOS SUBRED
1. PLANEACION DE LA
ATENCION 90.5%
2. PRESTACIOM DE SERVICIOS
EM SALUD FAMILIAR E 91%
INDIVIDUAL
3.PRESTACIOMN DE SERVICIOS
EM SALUD FAMILIAR E 87%
INDIVIDUAL - PSICOLOGIA
4. SERVICIOS DE APOYO 33%
5.- RELEVO DOMICILIARIO A o
CUIDADORES 83
|5.- APOYO TERAPEUTICO MNSA
7. EMALUACION — o
SEGUIMIENTO — MONITOREQ 20
8. NORMAS DE BIOSEGURIDAD 75%
RESULTADO SUBRED 77%

como completitud y calidad de estos.

salidas de informacién definidas para el convenio 002 de 2023.

Mejorar la oportunidad en el registro de las atenciones de los EAC en historia clinica, asi
Mejorar el registro de informaciones de las actividades realizadas en cada proceso en las

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

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

salud.

Continuar con el fortalecimiento de guias de préactica clinica y resolucion 3280 2018 con el fin

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

durante la val

oracion médica.

Fortalecer procesos de acompafiamiento en campo, asi como el uso de equipos biomédicos
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Conclusiones:

Posterior a la verificacion de actividades de los equipos de atencion en casa en los procesos
establecidos conforme al manual operativo, mediante la metodologia 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
atencion en salud y registro oportuno y con calidad de la historia clinica.

Se finaliza la reunién con la socializacion de los compromisos.

ACCION RESPONSABLE FECHA
Realizar las acciones de mejora a las que haya
lugar de acuerdo con los hallazgos | SISS CO Continuo

socializados.
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Anexo listado de asistencia SDS-PYC-FT-002.

L COMPROMISOS*
ACCION RESPONSABLE FECHA
C REVISION Y APROBACION DEL ACTA ]
No | NOMBRES Y APELLIDOS CORREO TELEFONO 0F|[<):||ﬁi?g:4?r% AD FIRMA
1 6\(\u\ Qw\m 5" eimgtwﬁm'3\omm@ e SIS0 m@&,
2 |lerdy R0 Tores O LrSRIe S sooseiant] TAC 5CO H}
< V\quer?n A.Op%e Dmte;f‘:?f :‘:‘T‘O‘(DQJ iy [EAC (O Hev?o O-Y:“m
* Newa Pogku hod a@%@‘”’bm eI | A SO Lo Pt
5 ‘5&‘?‘}'1&(10 SPMmNd  |eutmaHingEq e SIS 120127 | £ - &0 (M\ ﬁ_&(
° DoV N3] §ala) HCiinniin 40 atCiailtaB0n ¥ 0Lo} | EpC— €. 0 ’MWD
" Viapa velandie 3 ?:tjtjtdim ity grin | e = 505 7‘%
; | |
g L \ | \
ASISTENTES

Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de asistencia a
reuniones SDS-PYC-FT-002, segun lineamiento SDS-PYC-LN-011

Evaluacion y cierre de la reunion

¢Se logré el objetivo?

Observaciones (si aplica)

Si (A

No () ¢

Do tiq htcte s~

A Ao O ente ,

Fclu cn/t M‘L(AJ@V /)‘-0*-101

=3

* Se podran incluir o eliminar filas de acuerdo con el requerimiento



