             Tecnólogo De Gestión De Procesos Administrativos   En Salud

¿cuáles son los niveles y puntajes de la población rural y urbana?

                                                          EL SISBEN

(Sistema de selección de beneficiarios de programas sociales)

puntajes del sisben y su respectivo nivel.

Rangos de Sisben – Sector urbano

Puntaje del Sisben entre:

· 01 – 11 nivel 1

· 11.01 – 22.00 nivel 2

· 22.01 – 43.00 nivel 3

· 43.01 – 65.00 nivel 4

· 65.01 – 79.00 nivel 5

· 79.01 – 100.00 nivel 6

Rangos de Sisbén – Sector rural

Puntaje del Sisbén entre:

· 0 – 17.50 nivel 1

· 17.51 – 32.00 nivel 2

· 32.01 – 51.00 nivel 3

· 51.01 – 100.00 nivel 4 a 6

Una persona podrá ser beneficiaria cuando su puntaje se encuentre entre 1 y 3.

¿cuales son mis  derechos en la seguridad social?

  

                                          DERECHOS DE LOS USUARIOS


El usuario de los servicios de salud tiene derecho fundamental a unos cuidados que respeten su dignidad personal, valores culturales, sociales y espirituales; sin importar la edad, género, raza, idioma, religión, filiación política, origen, orientación sexual, condición social o modalidad de afiliación al sistema de salud.

                                                              DERECHOS

1. Conocer los derechos y deberes que tiene como usuario del servicio de salud.

2. Recibir una atención en salud con calidad, prestada por un equipo altamente preparado y comprometido.

3. Recibir un trato digno y amable; que respete sus creencias, costumbres y opiniones sobre su enfermedad.

4. Recibir atención en condiciones de limpieza, seguridad y privacidad.

5. Mantener una comunicación clara con el personal que lo atiende, para que comprenda mejor su estado de salud, el tratamiento y los procedimientos que se le van a practicar.

6. A que se le garantice un manejo confidencial de toda la información que reciba o genere la institución durante su proceso de atención.

7. A que se protejan sus pertenencias mientras recibe atención y no pueda asumir su cuidado.

8. Recibir toda la información necesaria sobre trámites, tarifas y demás aspectos administrativos para facilitar su proceso de atención.

9. Recibir o rechazar apoyo espiritual de acuerdo con su religión o culto.

10. A que se le brinde, en coordinación con otras entidades de protección social, la seguridad y el apoyo necesario en casos de violencia, maltrato o abandono.

11. A que se le respete la voluntad de aceptar o rechazar la donación de órganos o tejidos para que estos sean transplantados a otros pacientes.

12. A que se le respeten sus decisiones en relación con el manejo de su enfermedad y a morir con dignidad, de acuerdo con la Constitución y la ley.

13. A que se le respete la voluntad de participar o no en las investigaciones clínicas que pueda realizar la institución.

14. A ser escuchado y obtener respuesta a sus reclamos, sugerencias e inquietudes.

15. A que la atención inicial de urgencia no esté condicionada a contrato o pago de anticipo.

16. A elegir o rechazar al personal de salud que le atenderá, dentro de las opciones que ofrece la institución.

17. A solicitar y recibir una consulta de segunda opinión cuando tenga inquietudes o desacuerdos con su diagnóstico o tratamiento.

18. A recibir o rechazar la visita y acompañamiento de familiares y amigos, respetando las normas de seguridad de la institución.

 DEBERES 


Los usuarios deben:

1. Procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad, cumplir con el tratamiento, recomendaciones e instrucciones del personal de salud.

2. Asistir oportunamente a las citas asignadas, y avisar 24 horas antes en caso de no poder cumplir.

3. Suministrar a la institución información clara y veraz sobre su estado de salud, identificación y tipo de afiliación al Sistema de Seguridad Social.

4. No presentar doble afiliación en el Sistema de Seguridad Social en salud y tramitar la corrección de este evento en caso de presentarse.

5. Tratar a los funcionarios de la empresa y a los demás usuarios con amabilidad y respeto.

6. Cuidar los bienes de la institución y hacer uso racional de los recursos y servicios ofrecidos.

7. Cancelar, cuando corresponda, los pagos que se generen por su atención en salud.

UBICAR UNA EPS QUE PRESTE SUS SERVICIOS EN SANTANDER DE QUILICHAO Y SUS ALREDEDORES:

                                                          IPS QUILISALUD

 a)                                                       NUESTRA MISION:

Somos una Empresa Social del Estado de carácter municipal que presta servicios de salud de baja complejidad  a la población quilichagueña, a través de mecanismos y estrategias que propenden apoderar a la comunidad en conocimientos, prácticas y actitudes saludables, soportados en una filosofía de mejoramiento continuo y así contribuir con la calidad de vida de la comunidad.


                                                            NUESTRA VISION:

Para el año 2016 ser reconocidos a nivel nacional como una Empresa prestadora de servicios de salud, de baja complejidad que genere comunidades saludables implementado a través de un modelo de itención primaria en salud.

                                             FILOSOFÍA   INSTTITUCIONAL  Y 

                                                                PRINCIPIOS

Somos una entidad de servicio comprometida con la salud y la calidad de vida del ser humano.
-Ética, integridad y transparencia son fundamentales en todos nuestros actos.

-Trabajamos con profesionalismo, buscando de manera permanente la excelencia.
-Creemos en la importancia de la innovación y la generación de conocimiento.
-Somos una entidad pública, con compromiso social, enfoque empresarial, liderazgo  y viabilidad económica

       LA ESE QUILISALUD,  OFRECE LOS SIGUIENTES PORTAFOLIO DE SERVICIOS

ATENCIÓN EXTERNA

· SERVICIO DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO (SIAU).

· CONSULTA DE MEDICINA GENERAL

· PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN: Programas de Protección Específica y Detección Temprana.

· ATENCIÓN POR ENFERMERÍA

· CONSULTA POR PSICOLOGÍA

· ATENCIÓN ODONTOLÓGICA

· LABORATORIO CLÍNICO

SERVICIO DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO (SIAU)

· Orientación para acceder a los servicios de salud.

· Tramite para la asignación de citas de Medicina Especializada.

· Promoción del ejercicio de los Deberes y Derechos en salud.

· Medición de la satisfacción del usuario a través de aplicación de Encuestas.

· Recepción y Trámite de Quejas y Reclamos de los usuarios.

· Promoción de la participación de la comunidad.

· Desarrollo de estrategias orientadas a que todo el talento humano de Nucleo de Atención brinde un servicio humanizado.

CONSULTA MEDICINA GENERAL

OFRECEMOS EL SERVICIO DE CONSULTA POR MEDICINA GENERAL EN EL SIGUIENTE HORARIO: lunes, martes, Miércoles, Jueves y Viernes: 7:00 am – 1 pm; y  2:00 pm – 5pm. Los sábados: 7:00 am – 1pm

CONTAMOS CON TALENTO HUMANO IDÓNEO, COMPROMETIDO CON LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD. 

PROMOCION Y PREVENCION

Programas de Protección Específica y Detección Temprana

· VACUNACION

· CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

· DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES DEL JOVEN

· CONTROL PRENATAL

· ASESORIA Y CONTROL DE PLANIFICACION FAMILIAR

· DETECCION TEMPRANA DE CANCER CERVICOUTERINO.

· DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES DEL ADULTO

· DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL

· CONSULTA DE CONTROL POST – PARTO

· CONSULTA DE CONTROL DEL RECIEN NACIDO

· CONTROL DE PLACA BACTERIANA

· APLICACIÓN DE FLUOR

· APLICACIÓN DE SELLANTES

· DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL

· CONSULTA ODONTOLÓGICA PARA GESTANTES

ATENCION POR ENFERMERIA

EN EL SIGUIENTE HORARIO: lunes, martes, Miércoles, Jueves y Viernes: 7:00 am – 1 pm; y  2:00 pm – 5pm. Los sabados : 7:00 am – 1 pm

—  Consultas de Enfermería (P y P).

—  Consejería VIH, Planificación Familiar.

—  Curso Psicoprofilactico

—  Programa para Hipertensos y Diabéticos.

—  Programa de Control prenatal

—  Apoyo a procedimientos especiales.
ATENCION ODONTOLOGICA:

EN ELSIGUIENTE HORARIO: lunes, martes, Miércoles, Jueves y Viernes: 7:00 am – 3: pm en jornada continua. Los sabados : 7:00 am – 1 pm

BRINDAMOS EL SERVICIO DE ATENCIÓN ODONTOLOGICA QUE INCLUYE:

Actividades de promoción y prevención.

· —  Control de placa  a usuarios de 2 años en adelante

· —  Detartraje supragingival a usuarios de 12 años en adelante.

· —  Aplicación de sellantes de foto curado a usuarios de 3 a 15 años.

· —  Aplicación de flúor a usuarios de 5 a 19 años.

· —  Consulta odontológica a gestantes.

· —  Educación en salud oral,  talleres, charlas lúdicas.

Procedimientos clínicos para diagnóstico, pronostico y tratamiento.

· —  Examen clínico primera vez.

· —  Operatoria dental: (Restauraciones en amalgama de plata, resina de foto curado ).

· —  Endodoncia: (Tratamiento de conductos dientes Unirradiculares).

· —  Cirugía: (Exodoncia sencilla dientes unirradicuales y multirradiculares).

· —  Periodoncia: (Curetajes, profilaxis).

· —  Imagen diagnostica: Radiografía peri apical.

· —  Urgencias odontológicas.

· —  Apoyo a medicina

ACTIVIDADES EXTRAMURALES
Consulta médica general, odontológica, consulta por enfermería, higiene oral, vacunación en los puestos de salud dela ESE y otros corregimientos o veredas del municipio.

LABORATORIO CLINICO

OFRECEMOS EL SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO, A NUESTROS USUARIOS:EN ELSIGUIENTE HORARIO: lunes, martes, Miércoles, Jueves y Viernes: 7:00 am – 1 pm; y  2:00 pm – 5pm. Los sabados : 7:00 am – 1 pm

Química Clínica

Glicemia, perfil lipídico (colesterol total, colesterol  HDL,LDL, VLDL), ácido úrico.

Pruebas de función renal: Nitrogeno ureico, creatinina.

Pruebas hepática: bilirrubinas

 Hematología

Cuadro hemático con VSG manual

Recuento de plaquetas

Morfología Globular.

Hemoclasificación

Pruebas Inmunológicas

Prueba de embarazo o análisis de embarazo, test embarazo.

Serología VDRL.

PCR Y RA TEST

Otros Análisis

Parcial de orina

Coprológico

Frotis vaginales, uretrales

Baciloscopias para TBC

Examen directo de hongos, KOH

Gram de cualquier muestra

Sangre oculta en materia fecal

Gota gruesa

Toma de muestras, horario: lunes, martes, miércoles,  jueves, viernes y sábado. 7:00am – 11:00am. A partir de las 11 am, entrega de resultados.

OTROS SERVICIOS

Los usuarios que por su condición clínica requieran transporte y  remisión a un nivel de mayor  complejidad para tratamiento o exámenes diagnósticos, y que previamente han sido atendidos en el servicio de ATENCION PRIORITARIA en el NAP Mondomo, serán trasladados en transporte asistencial básico (TAB) a instituciones prestadoras de servicios de salud de mayor complejidad de la red contratada por respectiva EPS.

ACTIVIDADES EXTRAMURALES

Consulta médica general, odontológica, consulta con enfermería, higiene oral, vacunación en los puestos de salud del Punto de Atención y otros corregimientos o veredas del municipio con programación previamente establecida.
DESARROLLO DEL COMPONENTE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

—  Operatividad del Software Sivigila.

—  Acciones de Vigilancia y Control en Salud Pública.

· Seguimiento y Control Epidemiológico de los Eventos de Interés en  Salud Pública.

—  Desarrollo de estrategias para la Búsqueda de Eventos de Interés en salud Pública.

b)   OBSERVAR EL PRINCIPIO DE EFICIENCIA EN LA  INFORMACION AL USUARIO.

La eficiencia de la atención al usuario en Quilisalud depende de la actitud de cada persona, algunas  brindan una información adecuada, con la cual el usuario se siente satisfecho. pero otros no tienen ese servicio humanizado de como tratar respectivamente al usuario no son consecuentes con la información que debe brindar....

             SITIOS DONDE SE PUEDAN COLOCAR LAS QUEJAS Y RECLAMOS.

                                                   BUZON DE SUGERENCIA: 

Cuenta con buzón des sugerencia en cada uno de los centros para saber la inconformidad de los usuarios para así darle prontas soluciones.

En su página web tiene también un sitio especial para que los usuarios hagan sus sugerencias cuenten sus incorformidades.
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SITIO ESPECÍFICO PARA ATENDER LAS NECESIDADES DEL USUARIO .

                   SERVICIO DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO (SIAU)
. Orientación para acceder a los servicios de salud.

· Tramite para la asignación de citas de Medicina Especializada.

· Promoción del ejercicio de los Deberes y Derechos en salud.

· Medición de la satisfacción del usuario a través de aplicación de Encuestas.

· Recepción y Trámite de Quejas y Reclamos de los usuarios.

· Promoción de la participación de la comunidad.

· Desarrollo de estrategias orientadas a que todo el talento humano de Nucleo de Atención brinde un servicio humanizado.

DONDE AFILIAN A LOS USUARIOS Y COMO LO HACEN.

Cada usuario es libre de escoger a que EPS afiliase y se debe dirigir a la oficina de atención al usuario correspondiente, y lo hacen mediante un formulario de inscripción.

CON QUIEN TIENE CONTRATOS.

Emsanar 

Assmet salud

AIC

NIVEL DE SERVICIO

NIVEL  I

Es el de mayor cobertura pero menor complejidad Esta representado por las Postas y Estaciones médico rurales, los Consultorios urbanos y rurales y los centros de Salud Familiar.

Para lograr sus objetivos debe proyectarse a la comunidad con sus recursos, coordinarse con sus organizaciones a fin de lograr actitudes favorables para la salud y hacer que estas se involucren y confien en el Sistema.

Su recurso humano lo constituyen entre otros: Médicos y odontólogos generales ,enfermeras, matronas, nutricionistas, psicólogos, asistentes sociales, técnicos paramedicos, etc. Sus actividades se relacionan entre otras, con:

Promoción para la salud Control de salud, Pesquisa de morbilidad, Tratamiento de morbilidad no compleja Derivación oportuna de casos a niveles de mayor complejidad.

 3) DEFINA CUAL ES LA RAZON POR LA CUAL DEBO PAGAR OPORTUNAMENTE.

¿QUÉ ES EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL?

La Seguridad Social es un sistema que integra todo lo relacionado con la Protección Social para  garantizar  el acceso y la  cobertura integral de las necesidades socialmente reconocidas. En Colombia se encuentra enmarcada dentro de la Ley 100 de 1993.

Los principales  subsistemas que integran este sistema son: las EPS (salud), las ARL (riesgos Laborales), y los Fondos de Pensiones

-       Al afiliarte a una EPS, tú y tus beneficiarios, tendrán acceso a la atención integral en salud.

-        Al afiliarte a la Administradora de Riesgos Laborales ARL, cualquier gasto que se derive por accidente laboral  o enfermedad profesional, estará cubierto.

-       Al afiliarte a un Fondo de Pensiones, podrás contar con un ingreso fijo durante tu vejez, una vez acredites todos los requisitos establecidos, en caso de no contar con éstos, el fondo devolverá todo lo que ahorraste.

¿CUÁNTO DEBES PAGAR?

Contamos con el respaldo de nuestros accionistas, las principales Cajas de Compensación Familiar (CCF) del país: Colsubsidio, Cafam y Comfandi, la EPS Famisanar y Procesos & Canje.

La base de la cotización es el Salario Mínimo, si tu ingreso es más alto, deberás calcular el 40% y sobre ese aplicar los siguientes porcentajes.

¿CUÁNDO DEBES PAGAR?

El pago lo debes realizar mensualmente en los días que lo establece la norma. De acuerdo a los dos últimos dígitos de tu cédula, tienes un día hábil asignado cada mes para realizar el pago.

¿CÓMO REALIZAR TU PAGO?

En Simple prestamos el servicio de Planilla Asistida, en la que de forma presencial o telefónica uno de nuestros asesores te ayudará con la liquidación de tu Planilla.

B) CUAL ES LA RAZON POR LA CUAL DEBO PAGAR OPORTUNAMENTE LA SEGURIDAD SOCIAL.

Para asi poder acceder a los servicios de salud que me brinda la EPS..

¿QUE PASA SI NO PAGO?
El no pago de los aportes dentro de los plazos establecidos: La afiliación implica la obligación de cotizar dentro de los plazos establecidos por la normativa que rige la materia, y su incumplimiento le acarrea al empleador el pago de intereses moratorios a la tasa prevista en el estatuto tributario, además del pago de las prestaciones que se causen en los períodos de mora, y si las entidades son obligadas a responder por las prestaciones durante los períodos en mora, estas pueden repetir contra el empleador por los valores de las prestaciones cancelados sin perjuicio del cobro de las cotizaciones adeudadas y sus intereses. 

                                     CUOTAS MODERADORAS Y COPAGOS

                                        

                                                  CUOTA MODERADORA: 

Son los aportes en dinero que tienen por objeto, regular la utilización del servicio de salud y estimular su buen uso promoviendo en sus afiliados la inscripción en los programas de atención integral desarrollados por las EPS esta cuota debe ser pagada por los beneficiarios y cotizantes.
COPAGOS

son los aportes en dinero que corresponde a una parte de valor del servicio demandado y tiene como finalidad ayudar a financiar el sistema de salud. El copago solo debe ser pagado por los beneficiarios.
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¿CUALES SO LAS EXCUSIONES Y LIMITACIONES DEL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD  

                                  EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DEL POS
        ¿QUE SON LOS PERIODOS MINIMOS DE COTIZACIÓN?
Están excluidas de manera explícita en el MAPIPOS las actividades, procedimientos e intervenciones que no tengan por objeto contribuir al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad; los considerados cosméticos, estéticos o suntuarios, y los que expresamente defina el Consejo de Seguridad Social (en el futuro: la Comisión de Regulación en Salud -CRES-), incluyendo: Cirugía estética, tratamiento para várices o tratamientos nutricionales con fines estéticos; tratamientos para la infertilidad; tratamientos, medicamentos o sustancias experimentales o no reconocidos por las asociaciones médico científicas a nivel mundial; tratamientos o curas de reposo o del sueño; medias elásticas de soporte, corsés, fajas, plantillas, zapatos ortopédicos, sillas de ruedas, lentes de contacto; trasplante de órganos, (aunque sí están incluidos el trasplante renal, de medula ósea, de córnea, de corazón y de hígado, sujetos a los requisitos establecidos en las respectivas Guías Integrales de Atención). También están excluidos: El tratamiento con psicoterapia individual, psicoanálisis o psicoterapia prolongada (sólo se incluye la psicoterapia individual de apoyo en la fase crítica e inicial de la enfermedad por tres días y las terapias grupales); actividades, procedimientos e intervenciones para enfermedades en su fase terminal, o cuando para ellas no existan posibilidades de recuperación (podrá brindarse soporte psicológico, terapia paliativa para el dolor, la incomodidad y la disfuncionalidad o terapia de mantenimiento acorde con las respectivas Guías Integrales de Atención); actividades, procedimientos e intervenciones de carácter educativo, instruccional o de capacitación durante el proceso de rehabilitación, distintos a aquellos necesarios estrictamente para el manejo médico de la enfermedad y sus secuelas; prótesis, ortodoncia y tratamiento periodontal en la atención odontológica; actividades, intervenciones y procedimientos, así como medicamentos o sustancias no expresamente autorizadas.

Los lentes se suministrarán una vez cada 5 años en los adultos y en los niños una vez cada año, siempre por prescripción médica y para defectos que disminuyan la agudeza visual. Al respecto es del caso aclarar que el artículo 98 del decreto 266/00, declarado inexequible por la Corte Constitucional mediante Sentencia C-1316-2000, preveía que la reclamación de las prestaciones de POS se prestarían en el territorio nacional o en el exterior siempre que la atención en el país no fuera posible.

Periodo mínimo de cotización en seguridad social

Nuestro sistema de seguridad social contempla que para tener derecho a ciertos tratamientos de salud, se debe haber cotizado como mínimo durante determinado tiempo.

Pues bien, decreto 806 de 1998, define y establece los periodos mínimos de cotización en el sistema de seguridad social:

“Articulo 60. Definición de periodos mínimos de cotización. Son aquellos períodos mínimos de cotización al Sistema General de Seguridad Social en Salud, que pueden ser exigidos por las Entidades Promotoras de Salud para acceder a la prestación de algunos servicios de alto costo incluidos dentro del POS. Durante ese período el individuo carece del derecho a ser atendido por la Entidad Promotora a la cual se encuentra afiliado.

Las Entidades Promotoras de Salud deberán informar a los usuarios en el momento de la afiliación, los períodos de cotización que aplica.

Articulo 61. Periodos mínimos de cotización. Los períodos mínimos de cotización al Sistema para tener derecho a la atención en salud en las enfermedades de alto costo son:

Grupo 1. Un máximo de cien (100) semanas de cotización para el tratamiento de las enfermedades definidas como catastróficas o ruinosas de nivel IV en el Plan Obligatorio de Salud. Por lo menos 26 semanas deben haber sido pagadas en el último año.

Grupo 2. Un máximo de cincuenta y dos (52) semanas de cotización para enfermedades que requieran manejo quirúrgico de tipo electivo, y que se encuentren catalogadas en el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos-Mapipos, como del grupo ocho (8) o superiores. Por lo menos 26 semanas deben haber sido pagadas en el último año.

Parágrafo. Cuando el afiliado sujeto a períodos mínimos de cotización desee ser atendido antes de los plazos definidos en el artículo anterior, deberá pagar un porcentaje del valor total del tratamiento, correspondiente al porcentaje en semanas de cotización que le falten para completar los períodos mínimos contemplados en el presente artículo.

Cuando el afiliado cotizante no tenga capacidad de pago para cancelar el porcentaje establecido anteriormente y acredite debidamente esta situación, deberá ser atendido él o sus beneficiados, por las instituciones públicas prestadoras de servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el Estado tenga contrato. Estas instituciones cobrarán una cuota de recuperación dedr acuerdo con las normas vigentes.

