CONCLUSIONES – DEL OBJETIVO 1 DE LA EVALUACIÓN: DISEÑO DEL PROGRAMA TERRIRORIOS SALUDABLES – FASE DE FORMULACIÓN.

Análisis de Pertinencia 

· El Modelo humano de atención en salud desde la Estrategia de Atención Primaria en Salud con enfoque promocional, establecida en el Programa Territorios Saludables, se adecuó a las necesidades sentidas y experimentadas por la población de los territorios objeto de intervención, en materia de acceso a salud y de lograr mayor equidad, con el fin de garantizar sus derechos en salud. La justificación de esta prioridad se dio en términos territoriales ya que su énfasis fue afrontar la segregación espacial. 

· La estrategia de referencia geo-espacial permitió, a su vez, realizar la identificación de la población vulnerable dada la concentración de grupos sociales con problemáticas similares en los territorios a intervenir. 

· Desde el Modelo humano de atención en salud, se definió la población objeto de las intervenciones en el territorio a través de la estrategia APS por etapa del ciclo vital y género: Infancia con el programa Creciendo saludables, Juventud con el programa Jóvenes para la vida y la Salud, Adultez con el programa Adultos Saludables y Adulto mayor con el programa Vejez Humana e incluyente. Adicionalmente, se asumió un enfoque de género a través del programa Salud plena para la mujer y el enfoque diferencial a través de los servicios de salud colectiva para la diversidad y la inclusión (LGBTI, habitantes de calle, discapacidad, etnias, poblaciones privadas de la libertad y víctimas del conflicto).

· Las acciones formuladas en los diferentes lineamientos, fichas técnicas y guías operativas del Programa Territorios Saludables, son analizadas por la presente evaluación como pertinentes a las necesidades y objetivos planteados desde el Modelo humano de atención en salud.

Análisis de coherencia

· Tanto los objetivos del proceso de Planificación de gestión integral en los territorios, como los instrumentos que permitieron desarrollar estos objetivos -establecidos en los ocho subprocesos y sus respectivas líneas de acción-, son coherentes con los objetivos establecidos en el Modelo humano de atención en Salud, en cuanto pretendieron desde su formulación dar respuesta a las problemáticas en salud planteadas en el territorio.

· Desde su formulación, los productos de cada subproceso del proceso central “Planificación y gestión integral en los territorios” son coherentes con sus objetivos específicos y mantienen una secuencia lógica frente a las acciones propuestas para realizar en el territorio.

· Las acciones individuales y colectivas de salud, y de gestión transectorial en los microterritorios y territorios de Salud, están diseñadas para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la salud de la población por etapa de ciclo vital, en los diferentes ámbitos de vida cotidiana en el marco de la Atención Primaria en Salud.

Armonización de los Planes de Desarrollo Bogotá Positiva Para Vivir Mejor y Bogotá Humana

· Con la fragmentación de la anterior administración, también se produjo una fragmentación de proyectos, lineamientos y acciones. Desde la Subsecretaría de Salud Pública, se realizó un intento de estandarización de lineamientos que permitieran pensar estratégicamente alrededor de aquella relación sujetos-territorios, producir información confiable, y crear lineamientos técnicos para la operación. Esto llevó a múltiples resistencias, por un lado, de los hospitales, quienes sintieron que se atacaba su autonomía y su solvencia en lo local, así como la gestión que venían realizando. Desde los equipos técnicos y territoriales, quienes traían un aprendizaje a través de los ámbitos de vida cotidiana. Y finalmente, desde los equipos de salud, a quienes les costaba trabajo salir del formato de la atención hospitalaria, uno de los desafíos más importantes de la estrategia de APS ampliada y renovada.

Proceso de formulación del PTS

· La reestructuración de la estrategia APS y la formulación del PTS carecieron de un proceso de armonización y articulación con las experiencias y lecciones aprendidas de los procesos anteriores. Aunque el PTS retoma y construye sobre varios aspectos de la estrategia anterior, la ausencia de una estrategia de armonización, dificultó la implementación y originó discusiones internas en ocasiones desgastantes, lo que evidencia la necesidad de una revisión y reflexión sistemática de los procesos precedentes, para que sirvieran como insumo durante la transición.

· Quizás con un procedimiento de armonización planeado, la adaptación a la nueva estrategia hubiese sido más eficiente, hubiese tomado menos tiempo y presentado menos tensiones entre los equipos. Que la formulación tomase un año completo y la adaptación de los equipos de trabajo llevase incluso año y medio, es un indicador de la ausencia de planeación relacionada con la armonización de procesos.

· Los lineamientos definidos en el marco del PTS no presentaron dificultades en cuanto a su coherencia y rigurosidad, la dificultad radicó en la forma de llevarlos a la realidad, cómo validarlos y ponerlos en operación. Dificultades presentes desde su instauración con posturas poco concertadas, hasta su implementación en las dinámicas territoriales, pasando por los procesos de seguimiento y trazabilidad.

· En relación con la coherencia interna del PTS, es motivo de reflexión que el PTS proponga una interpretación integral de la salud en los territorios centrada en los sujetos, alejada de las lógicas del mercado, pero que en la práctica se observara la reproducción de las tensiones propias del sistema de salud actual, como el exigir el diligenciamiento de una gran cantidad de fichas y formatos, generando el detrimento de la atención, las dinámicas y ritmos de las personas y territorios. Quizás esto se debía a la necesidad de mostrar resultados con prontitud, especialmente cuando la administración ya había comenzado, pero aún la estrategia APS no empezaba a implementarse oportunamente.

CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 2 DE LA EVALUACIÓN: ANALIZAR EL PROCESO DE IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA TERRITORIOS SALUDABLES. – FASE DE IMPLEMENTACIÓN

Procesos pedagógicos de fortalecimiento de capacidades y habilidades

· El proceso de capacitación y formación se vio limitado durante el desarrollo del PTS. La figura que se adoptó fue el de asistencias técnicas donde las personas recibieron formación en dos sentidos: conceptual y político, y fortalecimiento de capacidades técnicas para la operación. 

· La experiencia del proceso de formación, en general, fue percibida como positiva, porque las personas sintieron que esta estrategia fortalecía sus capacidades. Los problemas se presentaron por la alta rotación del talento humano,  que no permitía la permanencia de estos saberes adquiridos dentro del PTS, por lo tanto, la logística fue dispendiosa, las mediaciones pedagógicas se vieron limitadas a los recursos existentes, y la obligatoriedad comprometió aún más las cargas laborales.

Territorialización

· La estrategia de impacto a través de la atención extramural, permitió que los equipos territoriales se convirtieran en la primera puerta de entrada a los servicios de salud, e incluso, a servicios sociales. La consecuencia del reordenamiento de los equipos fue, de alguna manera, llevar a los profesionales a salir al territorio, logrando una relación más íntima de atención en salud.

· Para los equipos territoriales, la adaptación a la nueva definición sobre los territorios y microterritorios, no fue sencilla, especialmente en lo que se refiere a la coordinación de las instituciones distritales. Si bien para la SDS el territorio se entiende de una manera relacional, más allá del espacio físico, para las instituciones que se encuentran en las localidades y que trabajan desde las UPZ, el territorio conserva la noción tradicional, lo que dificultó la articulación de acciones.
Gestión del talento humano

· Uno de los mayores problemas que acusó al PTS fueron las condiciones de trabajo para los profesionales contratados por las ESE. Se reconoce el esfuerzo de la gestión de la Bogotá Humana por ofrecer salarios más justos. Pese a esto, las condiciones de trabajo precario se mantuvieron, gracias a que desde el nivel nacional se limita la ampliación de planta de personal, y se privilegian los contratos por prestación de servicios. Sumado a lo anterior, los recursos no siempre estaban disponibles en las ESE, y los contratos rara vez superaban los tres meses. Esto generó unas terribles condiciones de inestabilidad, además alimentaba la rotación.

· La carga de trabajo, derivada de las metas, debilitó procesos de formación, compromiso, apropiación política y dedicación a procesos comunitarios. A pesar del crecimiento de los equipos, la relación metas-personal no era equitativa. 

· Asuntos como la seguridad en los territorios, la falta de una mayor coordinación intra-intersectorial, la limitación de los tiempos de atención a familias, la no existencia de espacios de autocuidado de los equipos, se sumaron a las falencias en las condiciones y medio ambiente de trabajo.

Canalizaciones

· Las canalizaciones se dieron en varias vías: a nivel de la Rutas Integradas de Servicios de Salud RISS, a nivel del SGSSS, a nivel intersectorial y a nivel de instituciones no adscritas al Distrito. A nivel intersectorial los resultados fueron positivos, a pesar de que el diálogo entre sectores no siempre era efectivo. Por excelencia los canalizadores las hacían los equipos territoriales, quienes producían una información para el nivel local y a nivel distrital, a través del Sistema de Gestión de Información-SGI. 

· La experiencia de la canalización a veces resultó frustrante porque no era vinculante y las y los usuarios podían desanimarse y romper el tejido social que habían construido con los equipos. 
· El PTS no contó con una base de datos que permitiera el seguimiento a las canalizaciones, con el fin de determinar la efectividad de las mismas, ni tampoco con una estrategia de retroalimentación.

Gestión de la Información

· Si bien el PTS implicó un cambio de política y en consecuencia un cambio en la necesidad de la gestión de la información, no se destinó un presupuesto con antelación para la contratación de personal y adquisición de recursos necesarios para implementar el SGI.

· La trazabilidad de la información de los cuestionarios y no se pudo realizar debido al constante  cambio de los mismos en los procesos de levantamiento de información.

· La información del programa presentó baja calidad en los datos,  lo que dificultó el proceso de análisis, específicamente en la base de datos de APS en línea, talento humano y ámbitos que presentan errores. A continuación se mencionan algunas deficiencias:

· Los rótulos de las bases de datos no son específicos, por lo que no se saben a qué hacen alusión y no se cuenta con un instructivo.

· Se encuentran errores en el reporte de los datos; en ámbitos, se informan datos como únicos cuando hay duplicados o al revés; en talento humano el valor contratado en algunos casos presenta inconsistencias con lo legalmente establecido, además se encuentra diferencia con la información en la matriz programática, lo que demuestra que la información carece de fiabilidad, consistencia y veracidad.

· Para una persona externa se dificulta la interpretación de la información a la que hace referencia los datos y las salidas que arroja APS en línea.

· En el tablero de indicadores no hay claridad en la definición de la población a la cual hacen referencia en los denominadores. 

Participación social

· Sobre la participación social, debido a que se realizó un trabajo con un enfoque más asistencial, focalizado y centrado en el individuo, se debilitaron las relaciones colectivas que había tejido el programa. 

· Sin embargo, el PTS al intentar integrar las actividades a través de los territorios, permitió crear relaciones más estrechas en la comunidad. Al parecer, las redes comunitarias y los espacios de participación, en muchos casos, se convirtieron en espacios de información y de llevar necesidades para ver cómo podían ser resueltas.

CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 3 DE LA EVALUACIÓN: EVALUAR LA GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LOS PROCESOS CENTRALES DEL PTS, A TRAVÉS DEL ANÁLISIS DE LA CONTRATACIÓN DEL RECURSO HUMANO Y LA DISTRIBUCIÓN Y EJECUCIÓN DE LOS RECURSOS FINANCIEROS ENTRE 2012 Y 2015.– FASE DE RESULTADOS.

· Con el nuevo Modelo de Atención en de Salud Pública “Programa Territorios Saludables” aplicado, dio como resultado un mayor volumen de recursos asignados; un mayor esfuerzo para los profesionales de la salud para llegar a sitios más lejanos y difíciles y el reto administrativo que significó programar, ejecutar y controlar el desarrollo del programa.

· Existió debilidad en el proceso de planeación que afectó directamente la contratación con las ESE, ya que durante el segundo semestre de 2012 y primero del 2013, estando ya en ejecución los contratos, la Secretaría continuó generando cambios en los criterios y procedimientos bajo los cuales los hospitales debían ejecutar las actividades contratadas.

· Respecto a la ejecución de las matrices programáticas, se presentaron diferencias con respecto al diligenciamiento y seguimiento en la ejecución de las metas de esta matriz entre las diferentes ESE, a pesar de estar estandarizado un formato de programación y de seguimiento a la ejecución por parte de la Secretaria. 

· No se documentan ni cuantifican los resultados por unidades operativas de la respectiva matriz para el debido conocimiento, seguimiento y análisis de la gestión y los resultados 

· Además se presentó dificultades en las ESE para la contratación del talento humano requerido para dar cumplimiento los lineamientos del PTS, especialmente para los siguientes perfiles: médico, enfermera y nutricionista.

CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 4 DE LA EVALUACIÓN: ANALIZAR LA COBERTURA A PARTIR DEL PROCESO DE RESPUESTA A NECESIDADES EN LOS TERRITORIOS EN EL SUBPROCESO ÁMBITOS DE VIDA COTIDIANA DEL PTS. – FASE DE RESULTADOS

· La ejecución de las siguientes estrategias: ámbito Familiar, Comunitario, Escolar, Institucional, Servicios de Salud Colectiva y Espacio público, reflejan procesos de planeación entre las ESE y los territorios, sin embargo, se observa que en algunos subprogramas presentan sub-ejecución en sus actividades, debido a la rotación del recurso humano, al tipo de contratación y a la dificultad en la consecución de los perfiles para el trabajo de campo de manera inmediata.

· El recurso humano contratado no era proporcional a la cantidad de procesos que se requerían para la implementación del PTS, además la carencia de equipos (hardware) y de espacios adecuados para estos profesionales desmotivaron a los profesionales de los territorios.

· Uno de los logros más importantes del PTS fue el fortalecimiento de la articulación a nivel institucional como comunitaria, que se vio reflejada en las acciones que permitieron mejorar las canalizaciones y las intervenciones. 

· Se fortaleció la gestión intersectorial en donde se movilizaron varios sectores distritales como el de Gobierno, de Integración Social, de Desarrollo Económico, de Hábitat, entre otros.

· Además el PTS permitió ampliar las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad gracias a las intervenciones de los equipos de respuesta integral en el territorio y se logró obtener un mayor contacto con la población, como fue la experiencia con el tamizaje sobre condiciones de salud y la identificación de riesgos de enfermedad y factores agravantes.

· Desde el ámbito de servicios de salud colectiva se consolidaron los espacios de encuentro de la comunidad con los equipos territoriales de salud con mayor frecuencia, lo que permitió mayor adherencia a los procesos colectivos alrededor de prácticas adecuadas para la salud y la vida y de esta manera se respondió a las necesidades en salud en el territorio y a las características de la población.

· Debilidad en los procesos de asistencia técnica a los equipos territoriales en especial frente a pautas metodológicas, pedagógicas y lúdicas que permitan profundizar en los enfoques que plantea el Programa de Territorios Saludables.

· En los resultados de los indicadores del programa se pone de manifiesto el esfuerzo del programa para proteger la salud y la vida de adolescentes y jóvenes, así como los avances en materia de desarrollo de capacidades y potencialidades, así como de elementos para el ejercicio de la ciudadanía en salud. 

· Es una ganancia el diseño y operación de un paquete específico para adolescentes y jóvenes, que los hace visibles como sujetos de acción en salud, y preocupación del Estado más allá de las preocupaciones de los eventos en materia de salud mental y salud sexual y reproductiva, sin embargo siguen en deuda con esta población fortalecer la integralidad de la acción del sector salud entre las acciones colectivas y las individuales

· La ejecución de cada uno de los componentes del PTS, siendo estos; territorios, descritos en los ámbitos (Familiar, Comunitario, Escolar, Institucional, Servicios de Salud Colectiva y Espacio público); vigilancia en salud pública, vigilancia sanitaria y PAI, se refleja que se llevaron a cabo procesos de planeación y articulación por medio de equipos. Los cuales realizaban las actividades en la población, sin embargo, se observa que la vigencia 1 y 9 presentan sub-ejecución en sus actividades, vistas como la reducción en el tiempo de dedicación, cuando el talento humano contratado fue similar al de otras vigencias, esto se vio traducido en una disminución en la población intervenida tanto en familias como en individuos y en actividades. Especialmente en los siguientes ámbitos: Comunitario que en el 2014 se realizaron 111.672 acciones y 94.571  para el 2015; en Servicios de Salud Colectiva pasó de 112.095 acciones en el 2014 a 82.661 en el 2015 y en Territorios Ambientalmente Saludables que en el 2014 realizaron 76.795 acciones y 67.887 en 2015. 

· En el componente PAI no se logró cumplir con las coberturas de vacunación en niños menores de un año, para el 2015 las coberturas para los siguientes biológicos fueron: Antipolio con el 90,62%, DPT con el 90,69, BCG con el 107,43%, Hepatitis B con el 90,23%, Haemophilus con el 90,65% y Rotavirus con el 93,86%. Para niños de un año, la cobertura fue la siguiente para el año 2015: Triple Viral el 97,95%, Neumococo el 94,84%, Varicela el 45,85% y Hepatitis A el 97,89%.

· En el componente de Vigilancia en Salud Pública, para el año 2015 con respecto al 2012 se aumentaron las unidades notificadoras en un 58,55%, pasando de 550 a 1.327 respectivamente. En cuanto al cumplimiento de las IEC a los eventos que requieren intervención durante el año 2015 fue del 70,7%.

· En el componente de Vigilancia Sanitaria, entre el año 2013 al 2015 se sensibilizaron en temas de salud ambiental a 344.994, el 2013 corresponde al 25,01% de las personas, 2014 al 35,81% y el 2015 39,18%. En temas de: alimentos sanos y seguros, calidad de agua y saneamiento básico, seguridad química, medicamentos seguros, eventos transmisibles de origen zoonótico (ETOZ), cambio climático y aire, ruido y radiaciones electromagnéticas. Y se intervinieron durante el 2012 al 2015 un total de 429.732 establecimientos abiertos al público.
· Por medio del PTS se permitió ampliar las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad esto en relación con los programas de gobiernos pasados. Donde el ámbito familiar estuvo presente desde 2012 fue el de mayor cobertura poblacional y los otros ámbitos se consolidaron a partir de 2013. Todos estos generaron un trabajo articulado de las comunidades y los equipos de salud, que conjuntamente han construyeron las respuestas a las necesidades en salud, disminuyendo las barreras en salud.

· En relación al alcance del ámbito familiar con el objetivo de realizar la intervención al 100% de las mujeres gestantes, Niños y Niñas menores de 1 año y menores 5 años, aunque hubo mejora en la captación de esta población,  se incumplió con la meta propuesta,  se presentaron deficiencias en cuanto al abordaje diferencial, de género, familiar, comunitario y de derecho. 

· En cuanto a las acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad a nivel de los profesionales, se evidencia una intervención con un énfasis clínico, lo que no permitió realizar una intervención con un enfoque familiar biopsicosocial e integral.

· Se presentaron casos de gestantes que fueron captadas por el técnico en salud pero nunca fueron intervenidas por el perfil profesional, de igual forma para los casos de menor de 1 año y menor de 1 a 5, lo que puede estar relacionado a morbimortalidad de la población objeto.

