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Resumen

Introduccion: Este articulo tiene como objetivo presentar un anélisis de la situacion de la
enfermedad renal cronica en Colombia se relaciona con dos puntos a tener en cuenta, en primer lugar,
el fallo de mercado que se did inicialmente ( Chicaiza, 2005) cuando unos pocos pacientes
asegurados tenian acceso a la didlisis, la que se costed por un paquete de servicios que no incluia la
atencion integral y no era siempre homogeneo. En segundo lugar, la competitividad de los mercados
en torno la prestacion de los servicios de salud para pacientes renales se centré en desarrollar
unidades renales. Es decir el servicio empez0 a ofrecerse a través de los mismos proveedores de
insumos, que asumieron prestar el servicio de dialisis. La competitividad en este punto fue muy baja,
debido a que la dialisis no tiene hasta el momento productos substitutos. productos sustitutos. Por
tanto, quienes tenian el control del aprovisionamiento de insumos tenian también el control del precio
final de ese genero entonces una brecha de capital que favorecié a las empresas de dialisis. Quienes
a su vez, incidieron en el mercado laboral médico. El objetivo de este articulo es, en primer lugar,
identificar la inminente problematica de la salud renal en Colombia, en segundo lugar, enfocar la
posibilidad de plantear estrategias de salud publica frente a enfermedades crénicas mediante la
reorientacion de la competitividad, en tercer lugar, plantear la necesidad de regulacién de los
mercados alrededor del sistema de salud como estrategia principal de la creacion de valor en salud
para garantizar la 6ptima atencion a los pacientes.

Materiales y Métodos: A continuacion, se relata la experiencia lograda en la clinica renal
colombiana, que desde el afio 2004 y con la figura de una ONG, con caracter independiente y sin
musculo econdmico, logré durante 14 afios realizar una actividad de nefrologia clinica. realizaba su
registro de actividad clinica en un software medico que ademas genera la base de datos de la cuenta
de alto costo y permite medir los incumplimientos de citas y evaluar las variables determinantes para
el seguimiento de riesgo. Este software Galénica, en modelo de cliente servidor, puedes ser usado
como un solo registro electronico de historia clinica, pero ademas podria convertirse en un core
informético alrededor del cual se desarrolle una empresa médica, independiente, de caracter
preventivo, que reoriente el objetivo de la nefrologia hacia las metas del estado y hacia modelos de
desarrollo econdmico de las regiones y del gremio médico. Durante su ejercicio clinico, la entidad
obtuvo una muestra de 1268 pacientes donde a cada uno se le realizaron exdmenes de funcion renal
(BUN, creatinina), albumina, se tomaron registros de tension arterial y medidas antropométricas
para identificar el estadio de la falla renal de cada paciente de acuerdo a TFG, MDRD y CKD-EPI
Sin embargo, cabe anotar que los resultados en nuestro medio con las ecuaciones, no muestra
resultados exactamente iguales. Es decir, la toma de la decision de cual ecuacion registrar, impacta
los resultados en forma diferente en los grupos de edad.

Resultados: La mayor prevalencia de ERC se encuentra en la poblacion entre los 64 y los 85 afios
de edad con un pico en la prevalencia entre los 64 y 70 afios. La escala TFG demostré que la mayor
prevalencia de ERC se encuentra en estadio I11-B mientras que la escala MDRD mostraba mayor



prevalencia de enfermedad renal estadio I11-A, por ultimo la escala CKD-EPI tuvo una mayor
prevalencia de I11-A 'y fue quien tuvo mayor prevalencia de enfermedad renal estadio V.

Discusion: Existe una mayor prevalencia en los estadios 111-B, IV y V al utilizar la escala CKD-EPI
por lo que esto significa que dependiendo de la escala que se encuentre vigente en el protocolo de
cada institucion, esta va a generar mas o menos gastos para el sistema de salud (SGSSS). El objetivo
de la clinica renal es disefiar un plan de negocio que a través del emprendimiento medico permita
ofrecer una estrategia continua a la atencién primaria en salud (APS), en la consolidacion y
despliegue de la estrategia MAITE del ministerio de proteccién social. un emprendimiento médico
que permita relacionar la gestion de riesgo en los territorios a través de la optimizacion de los recursos
disponibles, puede mejorar el desempefio local del gerenciamiento de las enfermedades cronicas y
el direccionamiento del flujo de caja hacia las acciones necesarias para que cada paciente llegue a su
punto 6ptimo de riesgo.

Conclusiones: El estado final de la enfermedad renal crénica es prevenible, por lo tanto en lugar de
tener una amplia oferta de tratamiento para esta condicion (teniendo en cuenta los costos que produce
para cada entidad prestadora de salud de acuerdo a la prevalencia de ERC), es preferible optar por
un sistema de prevencion en enfermedad renal el cual pueda mitigar, retrasar o detener el avance de
la enfermedad renal para garantizar una adecuada distribucion de los recursos.

Palabras Clave: Enfermedad renal crénica, costos en salud, didlisis, emprendimiento médico,
gerencia de riesgos.

Introduccidn

La situacion de la enfermedad renal crénica en Colombia se relaciona con dos puntos a tener en
cuenta, en primer lugar, el fallo de mercado que se did inicialmente, cuando unos pocos pacientes
asegurados tenian acceso a la dialisis, la que se coste6 por un paquete de servicios que no incluia la
atencion integral y no era siempre homogéneo. En segundo lugar, la competitividad de los mercados
en torno la prestacion de los servicios de salud para pacientes renales se centrd en desarrollar
unidades renales. Esto ha generado una nueva dificultad en la regulacion, desarrollo e innovaciones
en el mercado laboral de los médicos nefrélogos y los médicos de atencién de enfermedad
renal. Resultando mas facil para un paciente encontrar cupo en una sala de dialisis que un cupo de
atencion completa por parte de un equipo multidisciplinario para prevenir o retardar la progresion de
la enfermedad renal cronica. La competitividad deberia centrarse en el punto éptimo de
funcionamiento que es evitar la enfermedad renal crénica. La propuesta que plantea este articulo, es
redisefiar la competitividad, alrededor de los objetivos de salud publica del estado, generando
competitividad por resultados en salud, en modelos operados por grupos de médicos organizados
asociados a cada tematica planteada por el estado, que podrian redefinir el escenario del mercado de
la prestacion de servicios de salud, buscando generar competencia a traves de los mejores resultados
logrados, la satisfaccion del cliente y la oportunidad de acompafiamiento continuo en las regiones,
evitando costos por desplazamiento. Ademas, buscando redes de servicio humano no fragmentadas,
que operando desde el asegurador aumenten la oportunidad de respuesta en las zonas donde las masas
criticas de pacientes expuestos al riesgo lo requieran y sea viable fortalecer los niveles de atencion
con | presencia de especialistas y equipos multidisciplinarios que se desplacen, en lugar de ocasionar
desplazamiento de los usuarios. El desplazamiento del equipo de atencién y no del paciente por si
solo, como marcador diferencial de lugar de acccidn, le ahorra al sistema los gastos en salud que
realmeente se asocian con insuficiencia de las redes de atencion primaria por no estar asociadas a la
poblacion objetivo

Los rifiones son drganos que estan ubicados en la regién lumbar del cuerpo, estan irrigados
directamente del eje central de la vasculatura humana, la aorta, mediante las arterias renal. Esta
irrigacion permite que los rifiones se encuentren ampliamente vascularizados para poder filtrar la



sangre, la volemia de un paciente adulto se encuentra generalmente entre los 4.5y los 5.5 litros y el
rifidn alcanza a filtrar entre 90 y 120 mL/min, filtrando el 99% de la sangre y generando un 1% de
ultrafiltrado el cual se denomina como orina. En este proceso de filtracion encuentran barreras fisicas
y derivadas de carga eléctrica para evitar el paso de proteinas y compuestos que no deberian ser
filtrados en condiciones normales. Cada rifién funciona como una turbina que rapidamente esta
filtrando la sangre para mantener los niveles adecuados de electrolitos sanguineos y eliminando los
desechos para mantener un bienestar clinico en cada persona.

La enfermedad renal crénica es una enfermedad donde la capacidad de funcionamiento del rifion va
disminuyendo. Existen cinco estadios de esta enfermedad donde el quinto estadio es el que requiere
tratamiento con didlisis debido a que la capacidad funcional de rifion se ha disminuido hasta llegar
al 10-15% (Murtagh, 2007). Al estar la funcién renal tan deteriorada los rifiones no tienen una
adecuada tasa de filtracion glomerular para filtrar la sangre y eliminar el exceso de liquido o desechos
de la sangre lo cual contribuye en el balance hidroelectrolitico de la fisiologia humana. Cuando el
exceso de liquido no es eliminado adecuadamente y filtrado por los rifiones, este liquido se va a
instaurar en el espacio extracelular lo cual genera un edema y aumento de la presion arterial. Esta
condicion incrementa la mortalidad en los pacientes por alteraciones hidroelectroliticas que pueden
desencadenar arritmias cardiacas, hemorragias o malformaciones vasculares como aneurismas 0
pseudoaneurismas.

El objetivo del sistema de salud es proveer acceso y calidad a los pacientes, buscando un costo 6ptimo
y una optimizacion de las rutas de atencion que necesariamente para poder sostener a la poblacion
que requieran de estos tratamientos. El sistema de salud debe asumir los nuevos retos que se
presentan actualmente correspondientes con el crecimiento de la poblacién, la mayor longevidad de
la poblacion, el incremento de las enfermedades cronicas. Asimismo, los proveedores de dialisis
tienen el reto de garantizar la calidad del tratamiento para un mayor nimero de personas, en
consecuencia, tener un gran numero de pacientes con dialisis reduce la oportunidad de acceso a los
pacientes a estos servicios (a pesar del esfuerzo del sistema de salud) y reduce la calidad de eficacia
del mismo. (De Vecchi, 1999). Dado que hay una gran macro poblacion de cronicos con condiciones
predisponentes, que de acuerdo a las RIAS ameritan esta valoracion. EIl primer interrogante seria
revisar si la consulta por nefrologia es determinante de disminucion de riesgo o si la actividad
requerida es un equipo multidisciplinario como estrategia sostenida en las regiones donde el riesgo
es mayor.

Declaracién de autonomia

Yo, Sandra Fabiola Castelo Meza, mediante el uso de mi capacidad racional y objetiva. Declaro que
al realizar el presente documento no tengo ningun tipo de conflicto de interés y este proyecto se ha
desarrollado de forma auténoma. La clinica renal no esti operativa actualmente y compartir los
hallazgos de interés es solo un punto de partida para construir escenarios futuros. La salud si, debe
ser enfocada como un negocio, en el sentido que hay un recurso dispuesto para generar un valor,
que en el caso de este texto es la conservacion de la salud renal, pero en si mismo esto no es un
producto, y tiene desde el punto de vista logistico y estratégico para el manejo de los pacientes, la
dificultad de definicion que

Marco teorico

Situacion actual de la enfermedad renal cronica en Colombia

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es considerada hoy dia como un problema de salud pablica
determinado no solo por el aumento en la incidencia y prevalencia de sus principales enfermedades



precursoras, la diabetes y la hipertensién arterial, sino también por el envejecimiento de la poblacion
y la emergencia de otros trastornos metabdlicos.

En el mundo, la prevalencia de la ERC en poblacién general se estima en alrededor del 10 %, esta
alta prevalencia y su estrecha relacion con la enfermedad cardiovascular generan una importante
carga de enfermedad, por lo que las guias internacionales recomiendan la tamizacion de la ERC como
un abordaje efectivo a esta problematica, y aconsejan que cada sistema de salud defina sus politicas
y programas de prevencion de acuerdo a su realidad epidemioldgica y clinica, y a su disponibilidad
de recursos.

Los programas estructurados de prevencion de la ERC en estadios iniciales (antes de requerir TRR),
con intervencién multidisciplinaria y educacion al paciente, tienen un efecto favorable en la
morbimortalidad y calidad de vida, y pueden retardar el ingreso a TRR.

En Latinoamérica pocos paises cuentan con programas nacionales de prevencion de la ERC, segln
el reporte de Cusumano, en el afio 2008 sélo Brasil, Cuba, Peru, Uruguay y Venezuela contaban con
dichos programas. En Colombia, 9 afios después de la declaracion de Bogota promovida por la
Asociacion Colombiana de Nefrologia y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
arterial, se han desarrollado iniciativas publicas y privadas para poner en marcha programas de
prevencion gue permitan controlar la morbimortalidad y costos asociados al manejo del paciente con
ERC; el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia hace recomendaciones en su Guia de Manejo
de la ERC; los ultimos dos planes nacionales de salud publica incorporan las patologias cronicas,
incluida la ERC, dentro de sus prioridades. Mas recientemente, la Cuenta de Alto Costo (CAC),
organismo gubernamental que gestiona las enfermedades de alto costo, entre ellas la ERC, publicd
el consenso para la implementacion de los programas de nefro-proteccién que busca promover la
deteccidn precoz de la enfermedad.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha documentado que en Ameérica existe una
marcada fragmentacion en la prestacién de servicios de salud lo que genera barreras de acceso, baja
calidad en la atencion y un uso ineficiente de los recursos; es por esto que la iniciativa de las redes
integradas de servicios de salud se convierte en una herramienta a tener en cuenta al momento de
desarrollar cualquier programa o modelo de atencidn, especialmente si involucra enfermedades
cronicas .

El objetivo de este trabajo es documentar el disefio e implementacion de un programa de prevencién
de la ERC en Colombia que integra los niveles primario y secundario de atencion, y describir las
caracteristicas demograficas y clinicas de una poblacion admitida para control en el nivel secundario
de dicho programa.

El incremento de la ERC es inminente, la prevalencia de esta enfermedad ha crecido notablemente y
la incidencia reportada es una premonicion de lo que se acerca para los proximos afos. De acuerdo
con los reportes generados en las bases estadisticas de Estados Unidos, se reporta que hay una
incidencia del 600% de casos nuevos entre los afios 1980 y 2009 (NKUDIC, 2019). En Colombia, la
ERC esté reportada en la cuenta de alto costo, de acuerdo a este reporte el 34.1% de la poblacion
estudiada tiene enfermedad renal cronica (Figura 1), con una mayor prevalencia en ERC estadio 4
(Figura 2) y se encontr6 que la ERC tiene una mayor prevalencia en personas de mayor edad, ademés
de reportar la mayor prevalencia de Colombia de ERC en la ciudad de Bogota. (Cuenta de Alto
Costo, 2017).



1.600.000

= 1.400.000
=
= 1.200.000
]
5 1.000.000
=
£ 800.000
% 600.000
L E]
S 400.000
s
£ 200000
=

0

1.236.869

29,99%
Mo tiene ERC

1.406.364

1.042.359

439.076

34,1% 10,65% 25,27%
Tiene ERC Diagndstico No ha sido estudiado
no confirmado para ERC
Diagndstico de ERC

Figura 1. Diagnostico de la enfermedad renal cronica en la poblacion reportada en Colombia
(Recuperado de: Situacion de enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus
en Colombia, 2017, p58).
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Figura 2. Distribucion de la poblacion segun el estadio de la enfermedad renal. (Recuperado de:
Situacion de enfermedad renal cronica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia,

2017, p59).

De acuerdo con la Cuenta de Alto Costo existe una prevalencia ajustada por edad de 2,9 casos por
cada 100 habitantes, con una incidencia de casos nuevos del 6,6%, una tendencia que va en aumento
(Figura 3). La ERC en Colombia se encuentra mayormente diagnosticada en las mujeres con un
reporte del 59,5% y 40,4% diagnosticada en hombres. Ademas de la sobre agregacion de hipertension



arterial crénica, la cual fue la enfermedad mas prevalente agregada a la enfermedad renal
cronica.
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Figura 3. Prevalencia ajustada de la enfermedad renal crénica por edad, por cada 100 habitantes,
entre los afios 2013 y 2017. Nétese el cambio de pendiente entre los afios 2015 y 2017 indicando una

tendencia en ascenso. (Recuperado de: Situacion de la enfermedad renal cronica, la hipertension
arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2017, p79).

El comportamiento de la ERC estadio 5 ha mostrado un comportamiento ascendente, con una mayor
prevalencia en hombres que en mujeres, 55,2% y 44,7% respectivamente (Figura 4). Esta es una
tendencia preocupante para la poblacion en el territorio de Colombia por los incrementos en costo
para el sistema de salud y la disminucion de acceso a las oportunidades de tratamiento preventivo
para disminuir la progresion sin embargo logrando la mejor interaccion posible entre el sistema y los
prestatarios esto podria permitir para cada individuo. en las regiones donde los indicadores de riesgo
estuviesen disponibles y se evidenciaron los desplazamientos de pacientes, los costos que estos
generan y las complicaciones. Situacion de suma importancia ya que la distancia entre el centro de
dialisis y la vivienda del paciente ha sido reportada como un factor de riesgo que afecta la
morbimortalidad y por ende el costo hospitalario en forma importante.
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Figura 4. Prevalencia ajustada por la edad de ERCS5 por cada 100.000 habitantes, entre los afios 2013



y 2017. Nétese el incremento de la prevalencia de enfermedad renal crénica que requiere restitucion
o reemplazo renal desde al afio 2014. (Recuperado de: Situacion de la enfermedad renal crénica, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2017, p91).

La incidencia ajustada por edad de ERC en estadio 5 ha disminuido desde el 2015, no obstante, se
ha mantenido sin una diferencia estadisticamente significativa en los afios posteriores.

La mayoria de los pacientes quienes tienen una enfermedad renal en estadio terminal requieren
terapia de restitucion o reemplazo renal estan recibiendo tratamiento mediante hemodialisis. (Cuenta
de Alto Costo, 2019) Es importante destacar que ademas la ciudad de Bogoté es donde existe una
mayor concentracion de Nefrélogos

De acuerdo al ASIS con modelos determinantes sociales de salud para la ciudad de Bogota, la
prevalencia de enfermedad renal en estadio final con necesidad de restitucion aumento en el 2016
teniendo una mayor prevalencia en Bogotd que a nivel nacional, indicAndose estd en una
semaforizacién amarilla, lo que significa una alerta para los afios futuros de la enfermedad renal
cronica. Sin embargo, los Gltimos datos registrados, del afio 2017, indican que existe una disminucion
en la prevalencia de ERC en fase cinco con necesidad de terapia de restitucion o reemplazo renal, a
pesar de esta disminucion, la prevalencia de ERC en Bogoté sigue siendo mayor que en otro lugar
del territorio nacional (Secretaria Distrital de Salud, 2019).

A pesar de que hace méas de 20 afios ya se preveian el impacto econémico del incremento de la
prevalenciay la incidencia de la ERC por la necesidad que tienen los sistemas de salud de garantizar
el tratamiento de sustitucion renal para la poblacion, indicando la necesidad de garantizar la
prevencion y la disminucién del progreso de la enfermedad para disminuir la carga de los sistemas
de salud, actualmente se observan que los costos para cualquier sistema de salud el mantener la
hemodialisis genera un costo bastante grande para el sistema. Un estudio multicéntrico disefiado en
Espafia indica que el costo de un paciente por cada afio varia entre 46.254 y 33.130 euros (Parra, E.
2011)

Sin incluir el costo de oportunidad para los pacientes el hecho de estar en una terapia de dialisis, en
la que deben usar cuatro o més horas el dia de dilisis, con baja o escasa oportunidad de acceder en
horarios que les permitan al menos manejar una oportunidad laboral mediana. Per se la enfermedad
renal cronica no es una discapacidad pero el tiempo que requiere el tratamiento hace que un paciente
renal sea de muy baja competitividad al momento de aspirar a un trabajo estable, aun teniendo todas
las capacidades fisicas, las unidades renales con horarios nocturnos son escasa y las red de apoyo de
emprendimiento poco eficientes para este grupo de usuarios que no recuerda de manera tangencial
que lo sestados de derecho se reivindican cuando pueden generar equidad en medio de situaciones
adversas. De otro lado, el hecho de que haya datos locales, nos permite establecer indicadores
diferenciadores. que en el corto y mediano plazo lo cual en términos poblacional puede ser
importante, pero en términos de los individuos es definitivo para las personas que puedan evitar
entrar a dialisis. Es un meta por la cual vale la pena generar armonia entre los actores involucrados
en el mejor desempefio posible de la gran incidencia de enfermedad renal cronica en Colombia.

En Colombia, se han determinado que los principales problemas de la hemodiélisis estan
relacionados con la complejidad clinica y psicosocial que demanda tratamiento largos, complejos y
costosos para una poblacién que estad en aumento, el SGSSS de Colombia no maneja la enfermedad
dentro de un modelo de atencién individualizado y biomédico el cual no tiene en cuenta las ventajas
que pueden generar la prevencion y la promocion de una enfermedad, teniendo en cuenta estas
politicas las EPS son compensados econémicamente tratar una enfermedad de alto costo pero, no
son compensados al prevenirlo; por ultimo, el paradigma medico quien lo logra detectar una
enfermedad renal a tiempo, cuando esta enfermedad avance generard mayores costos para el sistema
cuando esta enfermedad evolucione en una falla organica. (Lopera, 2016). Aungue es claro que la



meta de los sistemas de salud no es contener costos, sino generar salud a nivel social. Sin embargo
los planes de atencion debidamente orientados, con la participacion de la comunidad necesaria, tanto
en el anclaje de salud “publica de cambios en el estilo de vida, como en su forma de ejercicio clinico
de lo s médicos o grupos de médicos que estamos relacionados con este temario en forma directa o
indirecta. que genere una forma de emprendimiento médico que puede ser una respuesta a la crisis
del sistema de salud. al menos en términos de oportunidad y acompafiamiento Teniendo en cuenta
los problemas que son paralelos a la crisis y que terminan afectando la oportunidad en los servicios.

Teniendo en cuenta la situacion colombiana, la toma de decisiones basadas en modelos econémicos
debe estar basada en el andlisis de las probabilidades. Las probabilidades pueden estar influidas por
eventos determinantes de la variacion de resultados. Actualmente las probabilidades del sistema de
salud de Colombia indican un aumento de la prevalencia de laERC 5 con un aumento de la poblacion
en dialisis y el aumento de la longevidad de la poblacion. En este punto es importante evaluar la
manera como se evalla la decision clinica mas estratégica para enfrentar el reto de la enfermedad
renal en Colombia esta basado principalmente en la gerencia en salud, donde se articulan tres pilares
para controlar la situacion, los cuales son: el riesgo controlado, el control del costo y el desarrollo de
un plan econémico para la ERC. El riesgo de no dirigir el costo de la ERC es generar gastos
innecesarios del sistema de salud que pueden significar en la reduccion de consulta médica para la
poblacidn, la seleccion adversa de la poblacién quienes sean una pequefia muestra de la poblacién
que pueda asistir a el tratamiento necesario y el pobre desarrollo de un plan econdmico de la ERC.
(Modelo TreeAge, 1999).

El modelo de toma de decisiones costo efectivas indica que para garantizar una gerencia en salud y
ajustandolo a la situacion colombiana el modelo de gestion clinica que se debe establecer es un
modelo el cual atienda a la poblacion en riesgo de desarrollar ERC estadio 5 y disminuya o detenga
el progreso de la enfermedad para que estos pacientes no lleguen a requerir un tratamiento de
sustitucion renal como lo es la hemodialisis.

En consecuencia, el modelo de gestion clinica que se debe establecer es un modelo el cual agrupe
IPS o EPS aliadas junto con empresas de medicina prepagada con un personal el cual este altamente
calificado y con experiencia en el tratamiento de la enfermedad renal para evitar que los pacientes
ingresan a dialisis, asi generando un sistema de unidades de negocio con modelos de rentabilidad
mixta.

Este modelo planteado, disminuird la incidencia de ERC 5 que requieren tratamiento con
hemodialisis por lo que consecuentemente se vera reflejado en la disminucion de los costos para el
SGSSS y ademas el ofrecimiento de mayor oportunidad e cobertura para los pacientes quienes ya
requieren tratamiento con hemodialisis.

Estrategias de desarrollo econémico basadas en clusters

Los grupos propuesto como estrategia de cluster para plantear el panorama de salud renal son equipos
multidisciplinarios conformados por:

1. Médico Internista.

2. Nefrélogo Advisor, (uno por cada 120 pacientes en riesgo, para optimizacién temprana de tiempos
hora labor, de tiempo completo).

3. Médicos generales de apoyo 2 por cada 120 pacientes.

Segun concentraciones geograficas de empresas, de pacientes y riesgo poblacional, la armonizacion
entre empresas competidoras y colaboradoras que tienden a producir innovacion en resultados de
salud y no en el precio generando el desarrollo progresivo de servicios que eviten los gastos por
desplazamiento . y salarios mas altos que el promedio para generar tambien competitividad por la
mano de obra calificada, pero alinear esta competitividad con las necesidades en esultados por salud
publica y no por la necesidad de la capacidad instalada, Las estrategias de desarrollo econémico



basadas en el cluster son intervenciones disefiadas para mejorar el rendimiento de un cluster al
abordar las necesidades comunes dentro de una zona o region de las empresas dentro del cluster, de
este modo la estrategia clave, es la georeferenciacion, y esto a su vez permite medir o crear la
competitividad de las regione alrededor de un emprendimiento.

Los gerentes de los gobiernos locales y otros funcionarios locales pueden mejorar el éxito de los
grupos a través de intervenciones que abarcan una serie de dominios, incluidos el desarrollo
economico, la educacion y la capacitacion, el desarrollo de la fuerza laboral y la provision de
infraestructura. Este articulo ofrece una introduccion general a los grupos y proporciona ejemplos de
estrategias de desarrollo econémico basadas en grupos.

Cluster es un término relativamente nuevo para las actividades en las que una regién ha desarrollado
competencias especializadas que le permiten producir bienes y servicios para la venta fuera de la
region. El enfoque basado en grupos ha influido en la politica de desarrollo economico local,
regional, estatal y nacional en todo el mundo. También ha agregado un valor significativo como
método para comprender las economias regionales, como una herramienta para involucrar a las
industrias en la resolucion colectiva de problemas y como una herramienta para organizar la
prestacion de servicios en todos los departamentos, servicios y funciones del sector publico. (Waits,
2000).

Observar una economia local en términos de agrupaciones tiene el beneficio adicional de
proporcionar un marco para abordar las necesidades de las empresas existentes de una manera que
también puede hacer que la comunidad sea mé&s atractiva para las nuevas empresas en industrias
similares o complementarias. Abordar las necesidades de los negocios existentes es crucial porque
es mucho mas eficiente retener negocios existentes que reclutar nuevos: en funcion del costo por
trabajo, traer nuevos trabajos puede ser hasta ocho veces mas costoso que preservar los existentes.
Las estrategias de cluster permiten la integracion y la focalizacion de recursos de manera coherente
con los maltiples objetivos de los programas de desarrollo econdmico:y con el desarrollo concertado
entre el aseguramiento y la red de hospitalse pulicos, donde debe el estado generar equidad e
idoneidad on los mejores recursos posibles y de ahi que las sociedades cientificas deberian garantizar
el cubrimiento completo del cuiado del poceso de la nfermedad sin que sea el paciente el que se tenga
gaue desplazar, sino el talento humano flexibilizado el que entre en operacion paa gaantizar la
idoneidad e integralidad de los procesos. La orientacion de la competencia a este nivel, debe basarse
n la busqueda de resultados de salud publica, una vez analizada la curva poblacional en cuanto a su
edad, comorbilidad y expectativas de desenlace. reclutamiento, retencion, expansion y creacion de
nuevos negocios. Que puedan generar equilibrio durante su expansion.

A los fines de esta discusion, los grupos se definiran en términos generales como concentraciones
geogréaficas deempresas competitivas interrelacionadas e instituciones relacionadas que son de escala
suficiente para generar economias externas que no se encuentran en regiones que carecen de tales
concentraciones.Las economias externas son los beneficios tangibles (p. Ej., costos reducidos) e
intangibles (p. Ej., innovacion més rapida) generados por la alta concentracion relativa de un tipo
particular de actividad econdmica en una region, o por las decisiones deliberadas de las empresas de
trabajar juntas para obtener ventajas. que no pueden lograr por si mismos (p. ej., economias de escala,
adquisicion de recursos comunes).

Las concentraciones que caracterizan a los clusteres generalmente incluyen empresas competitivas,
proveedores cooperantes, proveedores de servicios, proveedores de conocimiento e instituciones
asociadas que hacen negocios entre si y comparten necesidades de talento, tecnologia e
infraestructura comunes. Las interdependencias que definen los clusteres incluyen cadenas de
suministro, tecnologias centrales y proximidad a los recursos naturales o canales de distribucion.
Debido a los muchos elementos que contribuyen a los grupos, a veces se los denomina "ecosistemas
econdmicos".



Los grupos a menudo, pero no siempre, se desarrollan en una region donde se concentra la actividad
econdmica en una industria, sector o cadena de suministro especificos. Ejemplos de tales grupos en
los Estados Unidos son el grupo de semiconductores en el norte de California, el grupo automotriz
eny alrededor de Detroit, y el grupo de muebles en el noreste de Mississippi. Otros grupos se basan
en tecnologias de proceso: en el valle de Naugatuck de Connecticut, por ejemplo, los principales
usuarios de tecnologia y habilidades en plasticos son BIC, Schick y Lego, ninguno de los cuales esta
clasificado como una empresa de plésticos.

El proceso empresarial constituye un componente importante del crecimiento del cluster. EI nimero
y el alcance de las empresas en un claster suelen estar influenciados por las actividades de los
empresarios, que pueden formar nuevas empresas como productos derivados 0 como consecuencia
de los despidos.

Existen tres razones fundamentales por las que los profesionales del desarrollo econdmico prestan
atencion a las agrupaciones: las agrupaciones generan riqueza en una region, las agrupaciones
otorgan a una region una ventaja competitiva y las agrupaciones pueden proporcionar la base para
estrategias de desarrollo econdémico rentables. En general, los grupos pueden caer en cualquiera de
las siguientes categorias:

1. Emergente (baja escala; alto crecimiento).

2. Competitivo (a gran escala; en crecimiento).

3. Maduro (alta escala; estable o en declive).

4. Estabilizado (diversificando).

5. Estratégico (basado en los planes y / 0 necesidades de los actores del sector publico en lugar

de en el desempefio comercial actual).
6. Potencial (anclado en esperanzas y suefios).

Los origenes de un cluster y su etapa de desarrollo daran forma a los intereses y necesidades de las
empresas dentro de él, y probablemente determinaran tanto las prioridades del sector publico como
las acciones que puedan ser apropiadas para apoyar estas prioridades. Esto no significa que los
profesionales del desarrollo econdmico deban "elegir ganadores™; mas bien, significa que deben
saber tanto como sea posible sobre la posicion de una industria antes de elegir si intervenir o coémo
hacerlo.

Las posibles estrategias de cluster, a veces denominadas "ingenieria de cllster", son esfuerzos para
convertir activos importantes de la infraestructura econémica regional en negocios competitivos.
Que ademéas de aumentar el portafolio des servicios a nivel local Un ejemplo podria ser el
establecimiento de un departamento universitario o un instituto de investigacion para estimular el
crecimiento de las empresas de tecnologia en campos relacionados. Tales esfuerzos a menudo evocan
el intento del Dr. Frankenstein de crear un monstruo que camina y habla: aunque no es
uniformemente peligroso, es probable que estas estrategias, como el monstruo, sean caras, rebeldes
y, a largo plazo, algo arriesgadas.

El compromiso altamente visible de la comunidad empresarial y el apoyo del sector publico
generalmente acomparian tales iniciativas, al menos al principio. A largo plazo, el compromiso del
sector privado puede debilitarse, por ejemplo, cuando no es realmente de interés econdémico para las
empresas crear competencia para los trabajadores en su patio trasero. Sin embargo, en otros casos,
las empresas reconoceran que su competitividad mejoraré con la presencia de una industria nueva o
de vanguardia. Ademas, los proveedores de servicios especializados (empresas de contabilidad,
promotores inmobiliarios, abogados, etc.) pueden ser fundamentales para respaldar las posibles
estrategias de agrupacion porque reconocen la necesidad de incorporar nuevas industrias locales al
servicio.



En algunos casos, el deseo de construir una nueva industria desde cero puede facilitar otros tipos de
cooperacion entre los sectores publico y privado. Este fue el caso en Michigan y en el area
metropolitana de Kansas City, donde se han realizado esfuerzos para desarrollar grupos de ciencias
de la vida. Sin embargo, en ambos casos, la generosidad filantrépica de un solo patron rico era un
ingrediente clave y un catalizador.

Las estrategias de reclutamiento de empresas basadas en el clister, que generalmente son dirigidas
por una agencia de desarrollo econdmico, son tipicamente esfuerzos de marketing dirigidos a reclutar
empresas especificas, particularmente empresas con competencias que podrian mejorar la ventaja
competitiva de otras empresas en el clUster. Estas estrategias a menudo implican construir la cadena
de suministro local de una industria con el fin de mantener méas actividades del clster dentro de la
region y ampliar la amplitud del cluster.

Es importante comprender la distincion entre el reclutamiento de empresas basado en clusteres y un
enfoque de reclutamiento de empresas dirigido a la industria. Un enfoque basado en cllsteres
comienza con las industrias y los activos que ya estan presentes en la region y pregunta como se
pueden mejorar; en el lenguaje tradicional del desarrollo econdmico, esta es una "estrategia de mejora
del producto™. Por el contrario, un enfoque dirigido a la industria considera lo que se podria hacer en
laregion e identifica estrategias para inducir a las empresas a venir a la region; esta es una "estrategia
de marketing de producto™.

A menudo es dificil saber si las estrategias de reclutamiento basadas en clisteres se originan en una
comprension real de las necesidades comerciales o en una ilusién y un deseo de confiar en el
reclutamiento comercial tradicional como un medio de desarrollo econémico. Sin embargo, un
enfoque basado en cllsteres y un enfoque de industria dirigida pueden ser complementarios: un
enfoque basado en clUsteres (1) puede ayudar a mejorar el producto (la infraestructura econémica
regional) que se comercializara en las industrias objetivo, y (2) puede ser se utiliza para identificar
industrias objetivo que respaldaran la base econdmica existente.

Las estrategias de consolidacion previas al clister intentan obtener las ventajas asociadas con las
estrategias ofensivas del cluster mediante la organizacion de la cooperacion entre grupos de empresas
que inicialmente podrian no tener la escala o la importancia de un cluster. Aungue existe suficiente
concentracion geografica en un sector industrial o competencia en particular, los vinculos,
instituciones o proveedores esenciales pueden ser débiles o estar ausentes.

Las estrategias de consolidacion a menudo se implementan en casos donde las empresas no son muy
conscientes de otros negocios relacionados en la regién o de las interdependencias y posibilidades
de accion colectiva. A veces es mas apropiado pensar en esto como estrategias de red, ya que tienden
a unir a las empresas y requieren su participacion activa.

Los clusteres y las estrategias de clster no pueden verse como la respuesta a todos los desafios
econdmicos que enfrenta una comunidad o regidn. Sin embargo, representan una herramienta valiosa
que las partes interesadas en el desarrollo econdmico deberian tener a su disposicion. Un enfoque de
grupo puede ser mas util para ayudar a los funcionarios y profesionales a ver la economia de una
comunidad de una manera nueva, no como una coleccion de empresas individuales, sino como un
sistema en el que las intervenciones pueden ayudar a las empresas, las industrias y a toda la
comunidad.

El sistema de clusteres es lo que la Clinica Renal Colombiana representa como respuesta al desafio
econémico del incremento de la demanda de servicios de nefrologia por la inminente incidencia y la
prevalencia actual de esta enfermedad. Teniendo en cuenta la ERC estadio V es un estadio de alto
costo para el sistema de salud (parte gubernamental de interés) el enfoque del cluster desarrollado



busca el beneficio de los tres integrantes de este sistema, la comunidad, el sistema de salud y la
Clinica Renal Colombiana.

¢COmo se beneficia el sistema de cluster planteado? Como se menciond anteriormente la comunidad
presenta una necesidad fisica de atencion renal, por otra parte el sistema de salud necesita mitigar la
incidencia de la enfermedad renal crénica para mantener la cuenta de alto costo como un sistema
sustentable a largo plazo, por lo tanto la Clinica Renal Colombiana es el puente de conexién entre
las necesidades de la comunidad y las necesidades del sistema de salud. Los beneficios de la
interaccion de la Clinica Renal Colombiana en este sistema son:

1. Atencion oportuna y de calidad a personas en riesgo de desarrollar ERC estadio V.

2. Desarrollo de una ruta de salud renal para la comunidad.

3. Disminucién de costos hospitalarios y extrahospitalarios para los pacientes.

4. Disminucion de gasto del sistema de salud y la cuenta de alto costo.

5. Disrupcion del monopolio de multinacionales de dialisis que generan costos.

En este documento se presenta la experiencia de la Clinica Renal Colombiana como sistema que
busca la prevencion del estadio final de la enfermedad renal.

Materiales y Métodos:

La clinica renal colombiana, realizaba su registro de actividad clinica en un software médico que
ademas genera la base de datos de la cuenta de alto costo y permite medir los incumplimientos de
citas y evaluar las variables determinantes para el seguimiento de riesgo. Galenicasiftware medico
almacena su datos en la nube, en un servidor con medidas de proteccion y aislamiento fisico. Los
datos obtenidos entre los afios 2009 y 2018 , tiempo de operacién con pacientes de la clinica renal,
son compartidos en este articulo con el fin de promover visiones afines, revision de los indicadores
Optimos, anélisis poblacionales, mediciones probables de impacto y de indicadores clinicos alrededor
de:

=

Los registros de comorbilidad.

Los registros de progresion de enfermedad renal.

3. Los desenlaces de la enfermedad renal crénica y los procesos de mercado que pueden
condicionar los costos dentro de cada grupo o region.

N

Entre el afio 2009 y 2018 se atendid un total de 4578 pacientes, mayores de 18 afios .

Los pacientes se manejaron por grupos de relacion diagndstica en consulta externa, lo que permite
aumentar la difusion de la escuela de pacientes en hora de personal invertidas en este tema y
optimizar las adherencias y los indicadores.

Para el seguimiento clinico, en el caso planteado en este articulo se realizaron seguimientos de
laboratorios con frecuencias de uso abiertas (el paciente podrd consultar cuantas veces necesitara
dentro del periodo de tiempo, lo cual permitié observar e intervenir tempranamente las variaciones
de creatinina). EIl seguimiento puntual no permite trazar una linea de progresion (hacia el deterioro
) 0 recuperacion. Mediante la base de datos, rastreamos las variables que eran mas determinantes en
que el paciente tuviera un comportamiento de pérdida de funcién renal o de mejoria medido por
MDRD.

Como enfermedad de interés en salud publica, no solamente por su alto costo sino por su prevalencia
en aumento. a pesar de los esfuerzos concretados en el registro, en la busqueda de calidad. A pesar
de gue detectamos pacientes en mayor cantidad, cada vez menos son ingresados a programas de
cuidado renal. y las tasas de ingreso a terapia dialitica continan en ascenso a pesar de todos los
esfuerzos que los asegurados han realizado en forma conjunta. Es necesario que como politica del
pais revisemos el proceso, porque los resultados no son los esperados y algo dentro del proceso esta



resultando mal. Si la consulta por el médico nefrélogo no es una variable determinante. La estructura
de la base de datos no permite identificar las variables determinantes. Sin embargo, tener en cuenta
las trayectorias de las ecuaciones, podria mostrar que incluso la trayectoria puede ser positiva, es
decir el paciente puede ganar funcion renal y las curvas de seguimiento no necesariamente tienen
que ser hacia abajo. De esta forma, habria que seleccionar cuéles pacientes son los que realmente
se benefician de pertenecer a un programa de nefroproteccion. Se realiz6 una clasificacion a cada
uno de los pacientes en dos grupos “Positivos” y “Negativos” de acuerdo a su pendiente segin la
regresion logistica del MDRD.

Los pacientes denominados “positivos” son aquellos pacientes que a través del tiempo aumentan su
filtracion glomerular. Estas trayectorias positivas son ganadas en forma frecuente y retrasan la
progresion por lo cual, realizamos un modelo de regresion para establecer cuales son las
caracteristicas determinantes para que los pacientes logren tener una trayectoria positiva. Es decir un
incremento de funcion renal, que rompe la idea de que todo paciente en riesgo renal, va a terminar
en insuficiencia renal. Y requiriendo dialisis o trasplante. Si abordamos el tema en forma integral,
buscando puntos especificos que mejoran la probabilidad de cambiar la trayectoria hacia una
trayectoria recuperativa, es posible que al perder menos funcion arenal, podamos hablar de pérdida
de funcidn renal evitada, lo que cambia el criterio de que los programas de salud renal son pre
diabéticos, para ubicarlos en un punto de priorizacion de recuperacion funcional, lo cual es el real
interés de los clinicos.

Los pacientes denominados “negativos” son aquellos pacientes que a través del tiempo disminuyen
su filtracion glomerular.

Cada individuo fue clasificado de acuerdo a la tendencia que presentaba su trayectoria del MDRD,se
calculdé un modelo de regresion lineal y de acuerdo a la pendiente de la trayectoria se concluy6 la
pérdida de funcion renal evitada.

Resultados:

Para determinar de la importancia del tratamiento con dialisis se realizé una base de datos donde se
determind la prevalencia de ERC. Para esto se reunié una poblacién en la experiencia de la Clinica
Renal Colombiana de 1268 pacientes quienes se les tomaron datos de identificacion (edad, sexo),
datos antropomeétricos (peso, talla, IMC) y finalmente los datos clinicos correspondientes a la historia
clinica nefrologica (tension arterial, creatinina, TFG) y se clasificaron en los estadios de falla renal
de acuerdo a tres escalas. La primera escala es la que esta basada en la TFG que tiene cada paciente
para determinar el grado de falla renal que tiene cada paciente. La segunda es la escala MDRD la
cual tiene en cuenta: el sexo, la raza, la edad y la creatinina para determinar el estado de falla renal
de cada paciente. La tercera es la escala CKD-EPI, la cual tiene en cuenta la creatinina sérica, la raza,
la edad y el sexo del paciente.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién



En la figura 5 se puede observar la distribucion por edad de la poblacion, creada por diferentes grupos
de edad, donde se observa que la mayor prevalencia se encuentra entre los 64 y los 85 afios de edad
con un pico en la prevalencia entre los 64 y los 70 afios de edad (Figura 5).
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Figura 5. Distribucion por edad de la poblacion de la Clinica Renal Colombiana.

La distribucion por sexo no es estadisticamente significativa, lo cual indica que no existen diferencia
de tratamientos por género de los pacientes lo que indica una igualdad de condiciones para ser
evaluados (Figura 6).
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Figura 6. Distribucién por sexo de la Clinica Renal Colombiana.
Teniendo en cuenta los parametros ya establecidos se clasificacién a los pacientes en las tres

diferentes escalas (TFG, MDRD y CKD-EPI) para determinar cuél era la prevalencia segin cada
estadio para cada diferente escala con la misma poblacion (Figuras 7, 8 y 9).
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Figura 7. Estadio de ERC segun TFG de la poblacion de la Clinica Renal Colombiana.
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Figura 8. Estadio de ERC segin MDRD de la poblacion de la Clinica Renal Colombiana.
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Figura 9. Estadio de ERC segun CKD-EPI de la poblacién de la Clinica Renal Colombiana.

Como se puede observar en los graficos se puede deducir que la poblacion se distribuye
uniformemente y varia de acuerdo a las escalas utilizadas para determinar el tratamiento adecuado,
ademas en algunas escalas algunos pacientes cambian de estadio, lo que afecta el tratamiento y el
sistema de salud (Figura 10).



Estadio segun diferentes escalas

600
500
- A0
e
E 00
B
& 200
- I I I
. 1 T I _.
Fal tan | i & B I W
Datos

ETFG MMDRED W CED-EP|

Figura 11. Estadio segun las diferentes escalas de la poblacion de la Clinica Renal Colombiana.

A continuacion se presenta los resultados de dos arboles de clasificacion que buscan poder
determinar las caracteristicas que conforman las masas criticas que optimicen la probabilidad de
mejorar o empeorar la filtracion glomerular a través del tiempo. Cada nodo terminal determina un

grupo poblacional donde las caracteristicas que los identifican conllevan a determinar si mejoran
0 empeoran su filtracion.
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Figura 12. Primer arbol de riesgo de funcion renal.

Nodo 3: Los pacientes que se encuentran en estadios I-1l tienen una probabilidad del 82,4% de
disminuir su filtracion a través del tiempo.



Nodo 9 y 8: Los pacientes que se encuentran en estadios I11-B, IV y V y tienen Diabetes tienen una
probabilidad mayor de disminuir su filtracion glomerular en el tiempo (NODO 9) comparado con
los pacientes que no poseen esta enfermedad ya que la probabilidad de mejorar su filtracion es
mayor.

Nodo 7: Los pacientes en estadios 111-A que tiene una edad mayor a 83 afios tiene una probabilidad
de 77% de empeorar su filtracidn en el tiempo.

Nodo 10y 11: los pacientes en estadio 111-A con edades inferiores a 72 afios tienen una probabilidad
igual de mejorar o empeorar su filtracion, sin embargo los que poseen diabetes tienen mayor
probabilidad de empeorar su filtracion (Nodo 11)

Nodo 5: A medida que aumenta la edad de los pacientes en estadio I11-A la probabilidad de disminuir
su filtracion es mayor, sin embargo las personas que estan entre 73 y 83 afios y tiene un peso menos
a 58 kilos tienen mayor probabilidad de empeorar que los que tienen un peso mayor a 58 kilos.
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Figura 13. Segundo arbol de riesgo de funcion renal

Nodo 1: las personas con Nitrdgeno Ureico en sangre menor a 19,25 mg / ml tiene probabilidad
mayor que mejorar su filtracion a través del tiempo.

Nodo 4: los pacientes con BUN mayor a 19,25% Y se encuentra en estadios I11-B, IV y V tienen una
probabilidad de 64% de mejorar su filtracion a través del tiempo.

Nodo 5y 6: Los pacientes con BUN mayor a 19,25% y en estadios Il y I11-A y poseen una edad
mayor de 73 afios tienen una probabilidad del 80% de empeorar la filtracion glomerular (NODO 6),



sin embargo los pacientes con edades menores a 73 afios tienen mayor posibilidad de mejorar su
filtracion.

A continuacion se modela la trayectoria longitudinal del MDRD para cada uno de los nodos
anteriores, cada curva corresponde a una estimacion de esta trayectoria de los individuos que estan
contenidos en cada nodo.
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Figura 14. Trayectoria estimada de MDRD Nodo 1, Arbol 2.
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Figura 15. Trayectoria estimada de MDRD, Nodo 4, Arbol 2.
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Figura 16. Trayectoria estimada de MDRD, Nodo 6, Arbol 2.
Discusion:

Existe una mayor prevalencia en los estadios 111-B, IV y V al utilizar la escala CKD-EPI por lo que
esto significa que dependiendo de la escala que se encuentre vigente en el protocolo de cada
institucion, esta va a generar mas o menos gastos para el sistema de salud (SGSSS). El objetivo de
la clinica renal es disefiar un plan de negocio que a traves del emprendimiento medico permita
ofrecer una estrategia continua a la atencién primaria en salud (APS), en la consolidacion y
despliegue de la estrategia MAITE del ministerio de proteccion social. un emprendimiento médico
que permita relacionar la gestion de riesgo en los territorios a traves de la optimizacion de los
recursos disponibles, puede mejorar el desempefio local del gerenciamiento de las enfermedades
cronicas y el direccionamiento del flujo de caja hacia las acciones necesarias para que cada
paciente llegue a su punto 6ptimo de riesgo.



Al inicio del gran desarrollo de las empresas de dialisis, se trataba de un monopolio por dos grandes
empresas que compiten entre si en términos de la comercializacion de sus servicios, no hubo un
acuerdo en cuanto fijar un piso tarifario, o un techo tarifario una calidad esperada de funcionamiento.
Esto llevo a un crecimiento rapido de otro tipo de unidades renales méas pequefias, en ocasiones con
requerimientos minimos con contratos prorrogados dentro del territorio. Las unidades de las
empresas grandes sostuvieron sus indicadores de calidad, pero ante la competencia tarifaria, los
servicios adicionales de los pacientes fueron volviéndose cada vez més escasos, el emprendimiento
médico no existié o lo hizo en una escala muy pequeria.

Los resultados referidos como experiencia clinica, demuestran que el proceso preventivo, al menos
durante el primer afio, la poblacion a la que habia que darle prioridad era la mayor a 70 afios, pues
asi todos los ingresos a didlisis se producian en este segmento. llamativamente a pesar de la edad,
este grupo progresa muy poco Y si lo hace, no presenta sintomatologia que permita identificar la
uremia en la mayor parte de casos. de esta forma, la reduccidn de pacientes que requieren dialisi
podria darse en este grupo etario, ubicando los pacientes en forma temprana, evitando el desarrollo
de la uremia, participando en el manejo de las comorbilidades. y midiendo su eficacia sanitaria del
manejo paliativo.

El seguimiento clinico con ecuaciones como estado fiadores puede adolecer de errores de
apreciacion. como lo dijo santes, en muchos paises el MDRD es adecuado al volumen corporal de
acuerdo a la raza, pero en colombia no hay estudios de efectividad de las ecuaciones. Un
comparacion entre las ecuaciones realizada con el mismo valor de creatinina, para el mismo sujeto y
estratificando el riesgo de acuerdo a los estadios, nos permite establecer que:

1. De los pacientes atendidos bajo esquemas preventivos, presentan en general una muy baja
progresion a enfermedad renal, mientras lo esperado es que cada afio se pierdan 5 ml min de
funcion renal, los pacientes tienden a perder solamente 1 punto siempre y cuando se hayan
dado algunas caracteristicas comunes para los que mostraron mejoria.

Un valor de IMC por debajo de 27 es un factor protector contra el progreso a de la falla renal

3. Al menos un valor de BUN en el primer afio que llegue a 29.5 mg/ dl. (de alli la restriccién
proteica recomendada desde el diagndstico) es un factor asociado a la progresion de la ERC.
Por lo que al hacer el diagndstico tempranamente se puede proteger la calidad de vida del
paciente.

4. Los pacientes con diabetes mellitus requieren aproximadamente 2.4 veces las frecuencias de
uso de consultas, laboratorios y demas servicios médicos en comparacion a los no diabéticos
para lograr los mismos objetivos .

5. En todos los pacientes la proteinuria en orina de 24 horas menor a 800 gramos se comporta
como de bajo riesgo.

6. La disminucion de la proteinuria entre 1.200 a 800 gramos (reduccién de al menos 30%)
muestra una mejoria significativa en la probabilidad de cambiar la pendiente de evolucion
hacia el deterioro en el andlisis de la funcion renal.

N

Propuesta de modelo de atencion de salud renal:

Teniendo en cuenta los resultados y la discusion de los resultados se ha realizado una propuesta para
manejar el modelo de la salud renal en la poblacion. Esta propuesta tiene como objetivo impactar en
el estado clinico de los pacientes con enfermedad renal en estadios Ill, IV y V, propendiendo por la
disminucién en el avance de estadio de la enfermedad, por medio de un modelo de atencion integral
enfocado en el gerenciamiento del riesgo; que controle los factores de riesgo cardiovasculares,
controle la progresion renal y limitacion — retraso en la progresién de la enfermedad.

Para cumplir este objetivo se han disefiado diferentes hitos en el cuidado de la salud renal donde en
primer lugar se debe asegurar el control en el manejo médico y paramédico siendo oportunos en la
atencion, buscando que los pacientes no evolucionen a un estadio de la enfermedad que los lleve a



didlisis. Debido a que el tratamiento de los pacientes con falla renal estadio V es uno de los
principales factores prevenibles en la cuenta de alto costo, la propuesta de atencion de la salud renal
buscara asegurar la ruta de manejo de los pacientes desde la aparicion de la enfermedad en estadio
I11, IV y V hasta el cumplimiento del programa establecido para el tratamiento de los pacientes con
esta patologia mediante la disminucion de las barreras de acceso en atencion para los pacientes que
padecen de este tipo de patologias, de igual manera, mientras los pacientes tengan una mayor
oportunidad de atencién se buscara el seguimiento y la educacion al paciente para generar un
asesoramiento del paciente en el contexto de su enfermedad, con resultados esperados de evitar
hospitalizaciones y tratamientos inadecuados por falta de educacion del paciente.

Indistintamente, se buscara trabajar en la deteccion de fallas potenciales en la atencidn asi como en
la realizacion de planes de mejoramiento, tendientes a gestionarlos y prevenir reincidencias con el
fin de disminuir las complicaciones, discapacidad y mortalidad evitables de los pacientes con
patologia Cardio-Renal-Vascular.

Debido a que cada aseguradora tiene definido un conjunto de normas o procedimientos para brindar
a sus Protegidos los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud (POS) para lo cual
dispone de un Modelo de atencion de cronicas, sugerimos la coordinacion de la enfermera de
programa de cada una de las IPS asignadas para esta funcion, basado en las siguientes condiciones
de funcionamiento:

o LaEnfermera Gestora de la EPS, si hay viabilidad en la contratacion, entregara un listado de
los pacientes identificados con Diagnostico Enfermedad Renal estadio 111, IV 'y V o los que
requieran de valoracion por nefrologia, para realizar la primera matriz de riesgo de
acercamiento poblacién.

« Laentrega del listado se realizard de forma semanal por el lider de cohorte de crénicos con
el objetivo de que la oportunidad para el paciente sea menor a 10 dias calendario y que se
pueda dar prioridad a los casos que lo requieran. El proceso de validacién del derecho de
atencion se da con la remision de la enfermera jefe.

o Laatencion de la poblacién objeto de este contrato sera prestada de manera integral (manejo
de patologias de origen cardiovascular y metabdlicas concomitantes) continuara en el lugar
de atencidn de cronicos, excepto en el caso de los pacientes con alto riesgo, requerimiento de
dialisis o cuidado paliativo. Renal Advisor informara en el seguimiento en el avance o
regresion de la enfermedad renal, en el global de la cohorte de crénicos, pero se facturara
cada paciente por evento.

e Los criterios de ingreso a la cohorte de manejo renal: Pacientes con enfermedad renal estadio
3 con progresién mayor a 5 ml/afio. Pacientes con enfermedad glomerular. Pacientes con
nefropatias secundarias a colagenosis. Pacientes en estadio V. (en este estadio se clasificaran
en trasplante, dialisis 0 manejo paliativo de acuerdo a cada caso clinico, los de terapia dialitica
se enviaran para acceso vascular o dialisis peritoneal de acuerdo a la entidad contratada por
geo-referenciacion) Pacientes en estadio V en manejo médico con o sin manejo paliativo.

e Renal Advisor usara la Historia Clinica propia de la EPS y asumira los costos de conexion,
si la actividad clinica se realiza en su sede. Si se realiza dentro de la infraestructura de la EPS,
se registraron los datos en el software clinico propio y en el software de la EPS, se asumen
los gastos de manejo administrativo del dato.

e Los resultados de salud se mediran en un plazo de 12 meses, si esto son negativos se decidira
la continuacion o terminacion del contrato. Si son positivos, se planteara un incentivo del
10% del ahorro obtenido por el asegurador en redes de servicio y desenlaces, como método
inicial de pago contra resultados.

o Durante la Vigencia del contrato se realizard seguimiento bimensual periddico a la
prestacion del Servicio, de caracter obligatorio para ambas partes, a la Calidad y
Oportunidad en los mismos; que permitirdn evaluar la continuidad o terminacion del
Contrato.



La poblacion objeto son los pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal en estadio Ill, IVy V
de cualquier etiologia (Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, enfermedad lUpica, etc.) Afiliados
a la EPS con diagnostico confirmado, (dos mediciones 0 mas sospechosas de nefropatia) activos
mayores de 18 afios y en estadios de la enfermedad Ill, IV y V sin tratamiento de ultrafiltracion en
el momento.

Para determinar el progreso del modelo de intervencion en los pacientes se tomaran diferentes
examenes de laboratorio e imagenes (especificados en la Tabla 2) para tratar exclusivamente el
progreso de la salud renal y evitar variables de confusion determinadas por diferentes patologias, del
mismo modo mediante la medicion objetiva de cada paciente se puede determinar el progreso o el
deterioro de la salud renal desde un punto de vista objetivo.

Tabla 2. Listado de servicios de insuficiencia renal de estadios 11, IV y V.

LISTA SERVICIOS DE INSUFICIENCIA RENAL 111, IVY V

PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL ESTADIOS III, IV Y V|

INCLUSIONES ESPECIFICACIONES AREA IDESCRIPCIONJMINOMBRE DE DESCRIPCION
CONSULTA MEDICA
CONSULTA ESPECIALIZADA CE 31 NEFROLOGIA - (890202)
CONSULTA MEDICA
CONSULTA ESPECIALIZADA CE 30 MEDICINA INTERNA - (890202)
CONSULTA CONSULTA MEDICA GENERAL [CG 1 CONSULTA EXTERNA MEDICINA GENERAL - (890201)
CONSULTA CONSULTA PARAMEDICA cp 49-PS PSICOLOGIA - (890208)
CONSULTA CONSULTA PARAMEDICA cp 45-ND NUTRICION Y DIETETICA - (890306)
EDUCACION  INDIVIDUAL EN  SALUD POR
CONSULTA CONSULTA ENFERMERIA OoP 990204A ENFERMERIA - (CUPS 990204)
EDUCACION  INDIVIDUAL EN  SALUD POR
CONSULTA CONSULTA ENFERMERIA opP 990204A ENFERMERIA - (CUPS 990204)
TERAPIA MODALIDADES HIDRAULICAS E HIDRICAS
TERAPIAS TERAPIAS opP 933300A SOD - (933300
ANALISIS SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO -
CONSULTA CONSULTA PARAMEDICA cp 442 (542100
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19015A ACIDO URICO - (903801)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19037A ALBUMINA - (903803)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19237A COLESTEROL HDL - (903815)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19241A COLESTEROL LDL - (903816)




COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL]

LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 903817A INMUNOLOGICO DIRECTO - (903817)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19242A COLESTEROL TOTAL - (903818)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19289A CREATININA DEPURACION - (903823)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19288A CREATININA EN ORINA DE 24 HORAS - (903824)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19290A CREATININA EN SUERO, ORINA Y OTROS - (903825)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19582A HONGOS, EXAMEN DIRECTO ( KOH ) - (901305)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC PU84 GLUCOMETRIA - (CUPS 903841)

GLUCOSA EN SANGRE SUERO LCR U OTROS FLUIDOS
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 903841A (GLICEMIA) - (903841)

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (ANTICUERPOS
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 195228B MONOCLONALES) - (903426
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19303E CUADRO HEMATICO TIPO IV - (902210)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19915A TIROIDEA ESTIMULANTE TSH - (904902)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19725A MICROALBUMINURIA - (903026)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19749A NITROGENO UREICO (BUN) - (903856)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19792A POTASIO - (903859)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19891A SODIO - (903864)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19917A TIROXINA T4 LIBRE - (904921)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19940A TRIGLICERIDOS - (903868)

PARCIAL DE ORINA, INCLUIDO SEDIMENTO -
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 197758B (907106)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19465A FOSFORO - (903835)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19177D CALCIO IONIZADO - (903604)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19774D PARATOHORMONA MOLECULA MEDIA - (904913)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19436A FERRITINA - (903016)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19935A TRANSFERRINA - (903045)




LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19571C HIERRO TOTAL (FLUOROMETRIA) - (903846)

LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19964A UREA - (903869)

LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19821A PROTEINURIA EN 24 HORAS - (903862)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19177C CALCIO EN ORINA DE 24 HORAS - (903811)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC LAEO85 FOSFORO EN ORINA DE 24 HORAS - (903836)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19008A ACIDO FOLICO - (903105)

LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19436A FERRITINA - (903016)

LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19981B VITAMINA B12 (CIANOCOBALAMINA) - (903703)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 24125A SATURACION DE TRASFERRINA - (903044)
LABORATORIOS LABORATORIO CLINICO LC 19260A COOMBS DIRECTO - (902201)

VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA, PROSTATA) -
ECOGRAFIA ECOGRAFIA RENAL EC 31110A (881332)

TORAX ( P.A. O A.P. Y LATERAL ). REJA COSTAL -

RADIOGRAFIAS TORAX RX 21201A (871111)

AYUDAS

DIAGNOSTICAS PROCEDIMIENTOS DX Y TTO [PU PUOS ELECTROCARDIOGRAMA - (CUPS 895100)

AYUDAS DOPPLER DUPLEX VASOS CUELLO CAROTIDA,
DIAGNOSTICAS PROCEDIMIENTOS DX Y TTO |OP 882110A VERTEBRAL, YUGULAR A COLOR - (882112)
AYUDAS ECOCARDIOGRAMA MODO M Y BIDIMENSIONAL CON
DIAGNOSTICAS PROCEDIMIENTOS DX Y TTO |OP CR881234 DOPPLER A COLOR - (881234)

Una vez se obtengan los resultados del listado de servicios de salud renal para los pacientes con
estadios I11, IV y V se determinaron un modelo de cohortes dindmicas para evaluar el progreso de
cada paciente con respecto a pacientes con la misma estratificacion.

Para ingresar al modelo de cohortes dindmicas se ha establecido diferentes criterios de inclusién y
criterios de exclusion, definidos en la Tabla 3.

Tabla 3. Criterios de inclusién y exclusion de las cohortes dinamicas.

Criterios de inclusion Criterios de exclusién




1. Pacientes mayores de 18 afios
2. Paciente con  Hipertension
Enfermedad Renal Cronica estadio 111, IV o V.
3. Paciente con Diabetes Mellitus + Enfermedad
Renal Cronica estadio Il1, IV o V.
4,

Arterial +

Paciente con Hipertension Arterial + Diabetes
Mellitus + Enfermedad Renal Cronica estadio

I, 1IVoV.

IV y V de cualquier etiologia.

5. Pacientes con Enfermedad Renal en estadio 111,

o

Pacientes en Didlisis o0
confirmados para Dialisis.
Pacientes en captacion ni con
diagndsticos no confirmados.
Incapacidades.

Medicamentos y servicios
NO POS.

Paciente ya Trasplantados.
Paciente  con

confirmada.

Neoplasia

Una vez el Protegido haya ingresado al programa se realizaran mediciones trimestrales de creatinina.
Si hay mejoria clinica o estabilizacion del dafio renal, el paciente se clasifica como no progresor (lo
cual es el objetivo de esta intervencidn) y se envia a la cohorte de cronicos huevamente para control
semestral o anual de acuerdo a la evaluacion del riesgo individualizado de cada paciente. En caso de
que el paciente no tenga una mejoria objetiva en las mediciones de salud renal, el paciente ser&
clasificado como progresor; con el fin de garantizar la salud de este tipo de pacientes se incluira los
siguientes servicios con su periodicidad respectiva, estos servicios se explican detalladamente en la
Tabla 4 de acuerdo a la respectiva cohorte del paciente.

Tabla 4. Servicios para garantizar la salud del paciente con progresion de enfermedad renal crénica.

o

HTA y/o DM
+ E4

Consulta Nefrologia

3 vez afio

3 veces ano

3 veces afno

Consulta Medicina Interna

2 veces afio

2 veces afo

2 veces afo

Consulta Psicologia

2 veces al ano

2 veces al ano

2 veces al ano

Medico Experto 6 veces afio 6 veces afio 6 veces afio
Consulta Nutricion Renal 4 veces afio 4 veces afno 4 veces ano
Consulta Enfermera 2 veces afio 2 veces afio 2 veces afio




Educacion Grupal

4 veces afo

4 veces ano

4 veces afio

Atencion Quimico Fco

2 veces al afio

2 veces al afio

2 veces al afio

Geriatria
(todos los pacientes mayores de 76 aios)

2 veces al afio

3 veces al afio

4 veces al
afo

Cardiologia, 1 vez al afio 2 veces al ano 2 veces al
Estudio riesgo cardiovascular (todos Ilos afio
pacientes)
Cardiologia, 3 vez al afo 3 veces al ano 4 veces al
Sindrome Cardiorenal afio
(fraccion eyeccion 45%)
Endocrinologia 6 veces afio 6 veces afio 6 veces
Hb glic mayor a 8,5 afo
(incluye app de asistencia remota x medico
experto)
Endocrinologia 3 veces afio 3 veces afio 3 veces
Hb glic menor a 8,5 ~

ano
Prescripcion del Ejercicio 1 vez ano 1 vez aio 1 vez afio
Todos los pacientes
Ejercicio Dirigido mas terapias alternativas.| libre libre libre
(paciente obeso)

libre libre libre

Nutricion Clinica si paciente IMC mayor a 27
Reumatologia 2 veces afios 2 veces afio 2 veces
Si colagenosis ~

ano.
Escuela de Pacientes libre Libre libre

Diabetes-Obesidad




Neumologia 2 veces 2 veces 2 veces
Segin descompensaciones/ afio

Terapia Respiratoria rehabilitacion | libre libre libre
diafragmatica si EPOC

Para garantizar el acceso al modelo de salud renal es necesario realizar una reunion mensual de
Enfermera Gestora del asegurador con Enfermera Gestora Renal Advisor para revisar listados,
seguimientos, requerimientos de capacitacion continua en el grupo béasico de cronicos y escuela de
pacientes.

La aseguradora puede disponer del modelo de atencidn en sus propia infraestructura, en cuyo caso
la tarifa pactada corresponde a hora labor o paciente visto.En la remision inicial el paciente sera
entregado con Resumen de Historia Clinica para lo cual acceso al Médulo de Historias Clinicas del
asegurador para el manejo de datos.

La remisién hacia el modelo no es realizada directamente por el medico de consulta, sino que la
enfermera gestora establece un marco de prioridad de ingreso a la red. Esto garantiza que los
laboratorios iniciales sean tomados y que no se realicen puntos no eficientes de atencion en el
modelo.

Cuando para complementar la atencion se requieran servicios excluidos del objeto del modelo, el
solicitante debe hacer una remision independiente por cada tipo de servicio en papeleria oficial de la
EPS vy direccionar al usuario al programa de cronicos donde es atendido. No se generan
autorizaciones que no vengan de los centros de atencién del modelo de cronicidad.

La Orden de Medicamentos Generados por el presente modelo de salud renal , el paciente asiste para
la entrega a la dispensacion contratada, no requiere solicitar autorizacion. Los usuarios con orden de
medicamentos no POS, se realiza el Mipress y se reporta copia a la enfermera gestora del programa.
El programa no genera cobro de Copagos y cuotas Moderadoras, de conformidad con lo establecido
en la normatividad vigente respecto de la atencion de enfermedades de alto costo/catastroficas.

Las EPS generara la Autorizacion del paquete de atencidén para pacientes del programa de
Enfermedad Renal Cronica por cada paciente atendido con el siguiente cddigo y por plan, con
listado de pacientes atendidos de acuerdo a como se establece en la Tabla 5.

Tabla 5. Modelo de autorizacion/solicitud de servicios de salud renal para un paciente en la EPS

Nombre Nombre
Concepto Descripcidon

oP 95 890315G PROCEDIMIENTOS OTROS MODELO INTEGRAL
DX Y TTO PROCEDIMIENTOS | ENFERMEDAD
RENAL - (890315)

El Detalle de los servicios Incluidos en el Modelo se encuentra parametrizado dentro del Plan Renal
con el fin de que la EPS registre todos los servicios prestados al protegido en el sistema autorizador
y de Historia Clinica del asegurador. El valor promedio registrado en la Tabla de Negociacion es un



referente de , en ninguin caso los valores individuales en la casilla “valor promedio” implica que los
servicios que se describen puedan ser facturados por evento. Si por algin motivo el modelo no puede
reportar las actividades en la Historia Clinica de Sanitas, ésta debe garantizar de forma trimestral la
entrega de las variables de la cuenta de alto costo a la enfermera gestora de la cohorte de cronicos.

La factura debera ir acompafiada el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud, de
acuerdo a lo establecido en la Resolucion 3374 de 2000 y demas normas que la adicionen, aclaren,
modifiquen o sustituyan y adicionalmente reportara un informe mensual estadistico de los servicios
prestados. Se observara con especial cuidado lo dispuesto en el articulo 116 de la Ley 1438 de 2011,
que dispone:

“..LEY 1438 DE 2011. ARTICULO 116. SANCIONES POR LA NO PROVISION DE
INFORMACION. La IPS esta obligada a reportar que no cumplan con el reporte oportuno,
confiable, suficiente y con la calidad minima aceptable de la informacion necesaria para la
operacion del sistema de monitoreo, de los sistemas de informacién del sector salud, o de las
prestaciones de salud (Registros Individuales de Prestacion de Servicios), seran reportados ante las
autoridades competentes para que impongan las sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las
Entidades Promotoras de Salud y prestadores de servicios de salud podréa dar lugar a la suspensién
de giros, la revocatoria de la certificacién de habilitacion. En el caso de los entes territoriales se
notificara a la Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a su competencia. La

’

factura debera ir acompafada del informe mensual de actividades con los servicios prestados...".

La implementacion y desarrollo de un sistema requiere de un sistema de indicadores de calidad el
cual debe estar estructurado y que permita visualizar el desempefio de los procesos y el cumplimiento
de las politicas institucionales definidos en el acuerdo de voluntades, permitiendo una evaluacion
orientada hacia la busqueda de resultados.

El asegurador define, integra y monitoriza las siguientes dimensiones, enmarcadas en el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud. Se realizard previo inicio de la negociacion una
evaluacion de calidad por parte de la aseguradora, no se puede dar inicio operativo sin el informe
previo del resultado de la evaluacion de calidad inicial.

La EPS reportara la informacion con respecto a los siguientes indicadores, antes del inicio de la
negociacion y se realizara seguimiento una vez al afio o segln necesidad con seguimiento a
los planes de mejoramiento teniendo en cuenta la dimension de suficiencia de capacidad instalada,
la dimension de la atencion mediante indicadores de progresion de salud renal (Tabla 6), dimension
de relaciones interpersonales e indicadores de dimension de oportunidad (Tabla 7) contados en dias
méaximos de oportunidad de atencion.

Tabla 6. Indicadores de progresion de salud renal
Factor@illFuente Meta

Frecuencia
de)
Medicion

periodo

programacion en
el periodo

Relacién ingreso a | NUmero de | Numero de | 100 Auditoria y | Menor  a | Trimestral
dilisis pacientes con | pacientes con autorizaciones 40
programada ERC5 que ingresan | ERC5 que
versus urgencias | a dialisis por | ingresan a
urgencias en el | didlisis por




Tasa de | NUmero de | Numero total de | 100000 | Auditoria y | 60 Trimestral
incidencia de | pacientes nuevos | pacientes autorizaciones,
ERC5 en menores | con TFG calculada | menores de 60 requerimiento
de 60 afios por Crockoft-Gault | afios atendidos administrativo
< 15 en el periodo | en el programa
(menores de 60 | en el periodo
anos)
Tasa de pacientes | Numero de | Numero total de | 100 Auditoria y | Mayor 20% | Trimestral
que revierten | pacientes que | pacientes autorizaciones,
estadio de la | reportan un | atendidos en el requerimiento
enfermedad renal | estadio renal | programa en el administrativo
inferior al estadio | periodo
renal del periodo
previo, segun la
medicion de la TFG
y la clasificacién
de KDQUI
Tasa de pacientes | Numero de | Namero total de | 100 Auditoria y | Mayor a | Trimestral
que se | pacientes en | pacientes autorizaciones, 63% o al
reincorporan a la | contraremision atendidos en el requerimiento menos
red de crdnicos | por estabilidad de | periodo administrativo 10%
por ser NO [ funcién renal mayor que
PROGRESORES el mejor
promedio
del periodo
anterior
Tasa de | Nimero total de | Numero total de | 100 Auditoria y | Mayor al | Trimestral
cumplimiento de | pacientes pacientes autorizaciones, 90%
la oportunidad | atendidos de | atendidos requerimiento
propuesta en el | acuerdo al administrativo
momento de la | convenio con la
remision enfermera gestora
de la cohorte de
cronicos

Tabla 7. Dias Calendario esperados como maximo

para la atencion de un paciente.

DIAS CALENDARIO

CONSULTA MEDICINA INTERNA 15 dias
CONSULTA DE NEFROLOGIA 15 dias
CONSULTA MEDICO EXPERTO PROGRAMA | 5 dias

CONSULTA NUTRICION 10 dias




CONSULTA OFTALMOLOGIA 15 dias
CONSULTA SICOLOGIA 10 dias
CONSULTA TERAPIAS 10 dias
ENTREGA DE RESULTADOS 2 dias
APOYO DIAGNOSTICO 3 dias
LABORATORIOS CLiNICO 1 dias

El Valor de la negociacidn tiene un valor definido por paquete de servicios de ciento cincuentay tres
mil pesos ($ 153.000); con el cual se cubre la prestacion de la totalidad de las atenciones establecidas
en las tablas de negociacion anexas como parte de dicho paquete, para los afiliados incluidos en el
programa.

Pago por estimulo a los resultados en Salud de 10 % anual, pagadero en dos momentos (50% de
manera semestral), este pago se hara posterior a validacion de cumplimiento de los indicadores de
Tasa de progresion de Enfermedad Renal (de acuerdo a los parametros de la Tabla 6). Estos criterios
seran evaluados por la Gerencia de riesgo quien avalara el pago del incentivo que se reconocera en
las facturas de los meses de Agosto y Febrero.

Coordinacion Nacional de Cépita y Modelos Integrales una vez recibido el visto bueno para el pago,
certifica el valor a pagar y se factura previa supervision del funcionamiento.

Existe la posibilidad de facturar por capita por un nimero determinado de pacientes previa
concertacion del estado clinico y listado de usuarios. Presentacion de cuentas medicas antes del 10
de cada mes. No se detallaran los servicios atendidos por pacientes incluidos en programa Si la
factura llega en los términos preestablecidos el pago se efectuara el mes siguiente al de su
radicacion.La cancelacion de la factura estara sujeta al registro de los servicios prestados en el
Sistema Autorizador Web y / o aplicativo de historia Clinica del asegurador, de acuerdo a los criterios
de auditoria pactados. Este Modelo no es sujeto de cobro de copago ni cuota Moderadora por ser un
modelo de gestion de riesgo incluido en las actividades de promocion y prevencion. El pago se
realizard a mas tardar el Gltimo dia del mes correspondiente a la radicacién de la factura con sus
respectivos soportes. La cancelacion de la factura estara sujeta a la presentacion de la informacion
estadistica (Reporte mensual de Actividades) y de registro de las Autorizaciones en la pagina web y
/ o Historia Clinica. Todas las atenciones cobradas deben tener una autorizacion de acuerdo al
procedimiento descrito,cuando se realicen las atenciones definidas.

De igual manera a la factura se deberd anexar el Registro individual de Prestacion de Servicios de
Salud debera ser presentado de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 3374 de 2000 y demas
normas que la adicionen, aclaren, modifiquen o sustituyan, ademas debera ser anexada la demas
informacion que las normas legales designen que deben aportar las EPS, y que solo es obtenida a
través de las EPS.

La creaciéon de un fondo Unico como estrategia de abordaje de los desenlaces clinicos,
generacién de poblaciones sanas, incentivos médicos y alianzas publico privadas
regionales y locales.



La deteccion de enfermedad renal cronica es facil, rapida y existen técnicas de tamizaje que
ya han sido aplicadas en muchos paises. La generacion de estructuras en red alrededor de nodos de
desarrollo, podria generar un aumento en la prestacién de los servicios de prevencion. Como recursos
disponemos de la base de datos de la cuenta de alto costo que incluye toda la estadistica detectada de
enfermedad renal y de terapia dialitica y modelamos sobre esta data, la proyeccion econémica para
un nodo en la ciudad de Bogota, de manera que sea replicable para otros sitios del pais y con un
modelo en red, que permita mediante analisis de rentabilidad la generacion de nuevos puntos de
atencion. Valoraremos el impacto econdémico de realizar el nodo de prevencion renal como “Prueba
Piloto” y la viabilidad de creacion de un fondo cerrado que incluya la generacion de unidades propias
de dialisis para los aseguradores, con control tarifario que genere un margen mayor de rentabilidad,
por un menor uso , revisando el concepto de modelo de negocio actual y el probable a crear, méas las
estrategias de reinversion para sostenibilidad del fondo Unico de atencion de enfermedad renal
(FUNER) vy la posibilidad de incentivos a la prevencion basados en la generacion de este
fondo. Este modelo de atencion, parte de 3 premisas:

1. Lagobernanza de la red desde Salud Pablica por parte del Estado. Cada ente territorial cita
a sus asegurados y establece los riesgos generales de acuerdo al modelo ASIS vy el
porcentaje de participacion del riesgo de cada asegurador generando el vector y fuerza
unificado para modificar el entorno clinico sin intervenir en la generacion de nueva
infraestructura.

2. La financiacién del fondo y la gerencia de servicio y gestion de riesgo se establecen de
manera privada y autbnoma por parte del fondo, en el marco del aseguramiento. La red
nacional se mueve con un solo modelo de core informaético, financiero y de control de
costo y gasto médico, bajo acuerdos de confidencialidad.

3. La siniestralidad clinica (desenlaces) pueden ser abordados por nuevas unidades de
negocio que generen un movimiento dentro del mercado donde las empresas de dialisis
sean proveedoras de insumos, pero no manejan la captacion de usuarios. Se deja un monto
fijo para el desenlace de modo que a mayores pacientes en siniestralidad menor capacidad
econdmica, para invertir la curva de lo que sucede hasta ahora.

4. Se deja un monto para incentivos por indicadores de gestion y de proceso, de modo que
los médicos pueden optar por un nuevo modelo de remuneracion, mas atractivo.

La redistribucién en Colombia, tenia como objeto disminuir la inequidad entre aseguradores para
volver al sistema un poco mas sostenible, sin embargo, el desenlace del pago en dialisis para el
aseguramiento no tenia mayor variacion, debido a que la cuenta final del costo reconocido se dividia
entre el namero de afiliados y si un asegurador realizaba medidas de prevencion, esto no impacta su
pago, porque solidariamente contribuia con el pago final de otros aseguradores que no hacian ningin
esfuerzo. Sin embargo, algunos aseguradores que optaron por tener programas de prevencion renal,
encontraron una disminucion ostensible en la tasa de ingreso a dialisis, mas una disminucion en el
costo hospitalario, urgencias, mortalidad, etc., por lo cual la realizacion de programas de cuidado
renal empezod a tener importancia dentro del modelamiento econémico del mercado en salud renal.
El gobierno revisé entonces los contenidos de los programas para generar indicadores. Para fomentar
el diagnostico temprano de las enfermedades predecesoras y la deteccion temprana de la enfermedad
renal con el fin de disminuir su progresion e intervenir su historia natural y reducir los desenlaces, el
gobierno nacional, lanza en 2014, la resolucion 248, donde tiene en cuenta para la redistribucion el
caso esperado de pacientes cubiertos en programas de cuidado renal, el nimero de pacientes
estudiados, el incremento de casos de dialisis y premia en forma efectiva, en dinero redistribuido, el
diagnostico, estudio adecuado y el tratamiento. Esto genera varias posiciones favorables: Los costos
para el desarrollo de Nodos de atencion estan regulados y pueden ser facilmente homogeéneos, el
incentivo para el asegurador es claro desde el estado y la tasa de gasto final se reduce. Realizar un
clister economico para solventar estas tres situaciones es altamente posible. En la grafica 17,
ejercicio de redistribucion.



Mecanismo de Distribucion de Recursos
en ERC
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Figura 17. Mecanismos de redistribucion de recursos en ERC (Cuenta de alto costo, 2014).

GENERACION DE NODOS DE PROGRAMAS DE PREVENCION RENAL.

Se entendera por Nodo la iniciacion de un programa de salud renal que generara el punto de encuentro
de un cluster (conformado por prestatarios de dialisis en la zona georreferenciada, aseguradores que
hacen parte de la mesa de trabajo por riesgo, de enfermedad renal por localizacién geografica). El
nodo verificara la capacidad de diagndstico incluyendo biopsia renal, estudios vasculares , recursos
y barreras de acceso de todos los puntos de atencion primaria y manejara los pacientes en alto y
mediano riesgo. Las remisiones para desenlace a dialisis, s6lo podran ser realizadas dentro del
modelo del clister, de modo que el asegurador o grupo de aseguradores tenga control sobre la tarifa
y calidad del servicio. La diferencia entre la redistribucion lograda y la previa entregada a cada
asegurador, aportara un 30% al Fondo, como mecanismo de garantia de incentivos y crecimiento,
sin que el asegurador deba invertir nuevamente. Cada nodo, durante el primer afio, el equipo de
trabajo estara liderado por 2 nefr6logos, estos trabajadores, como parte del incentivo al
emprendimiento tendran contratos laborales completos y el fondo al ejecutarse como patrimonio
autonomo, sera el garante de esta relacion laboral completa. 1 médico internista y 2 médicos
generales, apoyados por 2 enfermeras, 1 nutricionista y 1 Psicélogo. Se contara con la asesoria de un
ingeniero biomédico cada 6 meses. Cada nodo supervisa todos los criterios de calidad total que debe
tener una unidad renal, evitando el fomento de surgimiento de unidades renales sin criterios de
calidad. El area administrativa contara con 1 jefe, 1 auxiliar y 1 recepcionista, ademas de la asesoria
de un contador. Entre los afios 2 y 5, este equipo de trabajo se incrementara paulatinamente, para
atender el incremento esperado de consultas, terapias y capacitacion. Las variaciones en el area
administrativa seran, fundamentalmente, en la vinculacion de personal auxiliar y en la remuneracion
del jefe administrativo, dado la creciente complejidad de la operacion.

En el area médica las variaciones seran sucesivas en materia de vinculacion de personal. Por ello se
prevé que, en el afio 5, el equipo médico estara integrado por 7 nefrélogos, 2 internistas, 9 médicos
generales 5 enfermeras — jefe, 4 nutricionistas y 3 psicélogos. Las remuneraciones corresponden
al promedio observado en el mercado para personal de altas capacidades. El Nodo cumplira con los
requisitos de funcionamiento planteados por la cuenta de alto costo y manejara incentivos para el
personal propio hasta en 50% Yy para el comité central hasta en 50%. Los calculos de valores se
realizan con tarifas de honorarios de 2015.



Tabla 8. Proyeccion de costos de honorarios a cinco
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Cada nodo requiere de acuerdo al modelo de atencion, unos 240 mts2 para consultorios médicos,
equipo multidisciplinario y trabajo administrativo y estadistico. Si se cumplen las proyecciones de
crecimiento, el espacio aumenta hasta 500 metros en el afio 5. En mobiliario, computadores y



camillas se prevé un equipo basico que serd incrementado por las necesidades del nuevo personal y
el mayor numero de pacientes.

Después del primer afio, las compras de instrumentos médicos (fonendoscopio, tensiometro, balanza,
equipo de d6rganos y bioimpedanciometro) se realizaran para atender las necesidades de nuevos
profesionales médicos y la reposicion natural por obsolescencia. Los costos operativos incluyen
parqueaderos, insumos, suministros, papeleria.



Tabla 9. Costos operativos, (@gastos en suministros, proyeccibn a  cinco
p cto Bo Medid Medio de| Frecuencia | Cantida | Preclaf Walor/ Vator Afio 1
royecto Sog B8R | acceso d unidad frecuencia | T O
Locales en arriendo m¢ 240 F.200.000 | 864000000
Area de consultorios | m: Arfiendo | mes 20 30,000 2.400.000 | 288000000
frea &l Arriendo | mes 80 30.000 | 2.400.000 | 28.800.000
capacitacidn y terapias
Area administrathz) Arriendo | mes 20 30000 |2.400.000 | 28.800.000
W comidn
Muebles y eguipos 13.878.000

Mokdliario  general | paguet quinguena
) Compra 1 5.978.000 |5.978.000 | 5.978.000
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Computadores unidad | Compra T”'"“”E"a 4 1.500.000 | 6.000.000 | 6.000.000
Irmpresora uriidad | Compra 1 1.500.000 | L.500.000 | 1.500.000
camilla unidad | Compra ‘I‘”'"“”E"a 2 200000 |400.000 | 400.000
Instrumentos médicos 226100000
Fonendoscoplo unidad | Compra blanual 3 130,000 350,000 350,000
Tensidrmatro uriidad | Compra blznual 3 100,000 | 300.000 300,000
Balanza unidad | Compra blanual 2 120,000 | 240000 240,000
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DEFINICION Y PROGRAMACION DE ACTIVIDADES:

Para lograr un alto impacto en el desarrollo del cluster, se programa atender 1800 pacientes
mensuales con un incremento anual del 40%, debido a que los pacientes en riesgo estan detectados
y el nimero a cubrir por las aseguradoras esta alrededor del 60%. Este seria el comportamiento de



las actividades planteadas. Los paquetes incluyen la capacitacion continua y monitoreo de 10 puntos

de contacto en el primer nivel de atencion.

Tabla 10. Requerimiento de actividades promedio

Pacientes y personas beneficiarias por mes - Bogota 2015 | 2016 [ 2017 | 2018 | 2019
Consultas

# consultas / mes proyectadas 1.800 | 2.520 | 3.528 | 4.939 | 6.915
# pacientes que consultan/ mes proyectados (consultas / Factor Consultas | 1.440 | 2.016 | 2.822 | 3.951 | 5.532
Promedio)

Terapias

# receptores de terapias / mes proyectados 1.728 | 2.419 | 3.387 | 4.742 | 6.638
# pacientes en terapia/ mes proyectados (consultas / Factor Terapias Promedio) | 1.440 | 2.016 | 2.822 | 3.951 | 5.532
Capacitaciones

# receptores de capacitacion/ mes proyectadas 10 20 32 40 48

# persc:jna; que se capacitan/ mes proyectados (receptores / Factor Capacitacion | 9 18 29 36 44
Promedio

SERVICIOS, PRECIOS Y PAQUETES.

Al plantear un modelo de salud preventiva, se generan sobrecostos en examenes, remisiones y
atenciones prioritarias por riesgo, que de acuerdo a la red operativa de la aseguradora, puede requerir
un modelo que asuma el riesgo del sobrecosto en examenes, en aumento de frecuencia de paraclinicos
o0 de usos de atencién médica, uso de medicamentos de marca especial o registrados en vademécum
especial, de esta forma, los paquetes de negociacion podrian incluir cualquiera de estas opciones. El
crecimiento del plan tarifario esta programado al 3% anual.

Tabla 11. Paquetes, modelos y precios

Precios / servicio

2014

2015

2016

2017

2018

2019




Incremento de precios estimado 3% 3% 3% 3% 3%

1 - Paquete de atencion medica mensual 89.900 |92.597 |95.375 |98.236 |101.183(104.219

2 - Paquete de atencion médica mensual, incluyendo los [ 99.900 | 102.897 | 105.984 | 109.163 | 112.438 | 115.811
laboratorios necesarios

3 A - Paquete de atencion médica mensual, laboratorios | 113.000 | 116.390 | 119.882 | 123.478 | 127.182 | 130.998
y medicamentos A

3 B - Paquete de atencion médica mensual, laboratorios | 129.700 | 133.591 | 137.599 | 141.727 | 145.978 | 150.358
y medicamentos B

Hora de capacitacion 280.000 | 288.400 | 297.052 | 305.964 | 315.142 | 324.597

El porcentaje de participacion dentro de la facturacidon mensual de los tipos de paquetes, depende del
desarrollo de las redes propias de la aseguradora y no es predecible, por presentarse como una
realidad de mercado. Debe evaluarse el comportamiento global periddicamente para ajustar y revisar
costos y procesos, ya que estas variables impactan directamente los ingresos y por ende, el estado de
resultados.

Conclusiones:

El impacto esperado para la poblacion, principalmente los pacientes con enfermedad renal cronica
es garantizar el mantenimiento de la salud de la poblacion en la gran mayoria de los casos, debido a
que la ERC avanza lentamente por lo que un enfoque temprano en la poblacion a riesgo puede
aumentar significativamente o evitar la disminucién de la salud de cada paciente.

La evidencia publicada en bases de datos indica que 1 de cada 1000 pacientes quienes tienen riesgo
de desarrollar enfermedad renal crénica ingresa a tratamiento con dialisis mientras que los pacientes
quienes no son diagnosticados tempranamente con ERC tienen una incidencia entre 50 y 80 por cada
1000 pacientes (Atkins, 2005). Por lo que al identificar a la poblacion en riesgo va a disminuir
significativamente la cantidad de pacientes que en un futuro ingresarian a dialisis al no estar en un
programa de prevencion dictado por una gestion de salud renal.

En general el 59% de los pacientes del programa disminuyen su filtracion glomerular a través del
tiempo, si tomamos Unicamente los pacientes con 6 seguimientos o mas podemos observar que

este porcentaje aumenta a 63,2%, cabe aclarar que los pacientes con menos de 6 mediciones de

su funcion renal son pacientes que se les dié alta debido a su mejoria. De esta forma, el nimero de
mediciones de creatinina durante al menos los primeros 6 meses de seguimiento tendria un mejor
valor pronostico.

A pesar de que se exista una reduccion significativa en los casos de dialisis, los casos existentes de
ERC 5 que requieren dialisis van a tener beneficios debido a la disminucion de la demanda de este
tratamiento, por lo tanto para los pacientes de va a garantizar una mayor cobertura en este tipo de



tratamiento de alto costo mediante la reduccion del gasto hospitalario y ademas reduce el gasto de
bolsillo para el paciente y su nacleo familiar. El costo de oportunidad para cada paciente sera menor
debido a la amplia disponibilidad de dilisis en virtud de una disminucion en la incapacidad laboral
y aumentando la capacidad de rehabilitacién social.

Los pacientes quienes no requieran tratamiento con dialisis pero, sin embargo, cursen con ERC
también tendrén un gasto de bolsillo menor debido a la reduccion del progreso de la enfermedad
afectando asi satisfactoriamente al cuidador primario y a la entidad de salud quien esta asegurando
cada paciente.

La mortalidad para los pacientes también se vera afectada, ya que al controlar el riesgo renal de los
pacientes quienes cursan ERC y disminuyendo o curando el progreso de esta enfermedad, la
mortalidad disminuird. Igualmente, la morbilidad de las consecuencias cardiovasculares de una
enfermedad sistémica como la ERC disminuiran por vigilancia y control del sistema vascular y
endotelial para la enfermedad renal.

La rentabilidad social, basada en el beneficio del valor afiadido para la sociedad en funcion de las
inversiones realizadas en cuestion de salud, al disminuir la carga de la enfermedad renal crénica tanto
como para el paciente, para el sistema de salud y para la sociedad.

Las empresas, inversores, suministradores quienes estén interesados en disminuir los costos
operativos de un tratamiento con dialisis generaran un valor agregado al incrementar la plataforma
de cubrimiento con un minimo esfuerzo y una alta probabilidad de éxito.

La rentabilidad financiera de este modelo planteado modifica una la distribucién de recursos a favor
de los inversores, empresas 0 suministradores. Al determinar la poblacion de riesgo y en especial
controlar el curso de su enfermedad se puede generar una disminucion de los costos futuros.

La experiencia de la clinica Renal Colombiana demuestra que el modelo de gestion renal es posible
y mejora la calidad de vida de los pacientes, es necesario tener en cuenta este modelo para poder
garantizar el mejor servicio en salud a los pacientes con enfermedad renal crénica actuales y los
nuevos casos que vendrén con la incidencia en ascenso, buscando reducir la incidencia y la
prevalencia de esta enfermedad mediante la reduccion del progreso de la falla renal crénica.

El fin de este articulo es hacer énfasis en lo que el gremio médico, de una forma organizada, puede
realizar al identificar una problematica de salud publica que afecten los desembolsos del gasto en
salud. Estas problemaéticas ameritan un gasto medible, sostenible y trazable para aumentar la cantidad
de pacientes con una cobertura de calidad en un sistema de salud.
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