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Resumen Ejecutivo

La evaluacion de riesgos individuales en salud (ERIS) provee una oportunidad para
enfatizar la promocion y prevencion de enfermedades en individuos, lo cual se traduce a
poblaciones. Un componente importante de la evaluacion de riesgos en salud es la
recoleccion de datos detallados en la historia clinica, y los antecedentes médicos familiares.
Esta informacion es determinante y de importante ayuda en los riesgos individuales en
condiciones cronicas y enfermedades hereditarias. A pesar de que el concepto de evaluacion
de riesgos en salud se ha utilizado desde 1940, y las evaluaciones son comunmente realizadas
en espacios laborales, han tenido un pobre acoplamiento en la practica clinica y del
aseguramiento en salud, a pesar de la importancia que confiere la prevencion primaria de
enfermedades. En este trabajo describimos y fomentamos el uso de evaluacion de riesgos
individuales como una herramienta fundamental en la préctica clinica a todo nivel, asi como

en los modelos de aseguramiento y sistemas de salud.
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Abstract

Health Risk Assessment Studies allows opportunities to emphasize on health
promotion and disease prevention on single individuals, which generalizes to populations.
Well written medical records and family history are key components of health risk
assessments. This information is determinant to figure out individual health risks in chronic
conditions and hereditary diseases. Despite health risk assessments have been around since
1940, and their use is commonly used in work environments, it has not been in widespread
use in clinical practice and in health insurance. This dissertation describes and foments the
use of health risk assessments in single individuals as a fundamental tool for all level clinical

practice, as well in health insurance and health systems.
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1. Introduccion

A lo largo de la historia el concepto de salud ha sido modificado, hasta que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la definié en 1948 como “el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedades o afecciones”,
definicion que se acufia hasta el dia de hoy. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013)
La salud abarca aspectos subjetivos como lo son el bienestar fisico, mental y social, aspectos
objetivos como lo son la capacidad de funcionamiento y los aspectos sociales como la
adaptacion y trabajo socialmente productivo.

Los sistemas de salud deben asignar permanentemente recursos a distintos programas
y servicios sanitarios con el objetivo de mejorar la salud de la poblacion y reducir las
desigualdades. Sin embargo, la mayoria de las veces estas decisiones no estan sustentadas en
informacidn consistente y teniendo en cuenta las diferencias de salud entre los distintos
individuos, ya sea por una valoracion explicita de las consecuencias de las distintas
enfermedades o por evaluaciones fiables del impacto de las intervenciones. Medir y comparar
la salud de los individuos y valorar la magnitud de los distintos problemas de salud son tareas
que deben contribuir a una toma de decisiones mas racional y a una asignacion de recursos

mas eficiente.

Tradicionalmente el sector salud en general se ha enfocado en el tratamiento de las
enfermedades a pesar de que conocemos que la carga de la enfermedad se debe en gran parte
a las condiciones en las que muchas personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Este
enfoque tradicional se ha utilizado para el disefio de politicas publicas que incidan en los
determinantes sociales de la poblacion, sin embargo, a partir del aprendizaje y experiencias
previas en la colaboracién intersectorial entre paises y las politicas publicas saludables
determinadas por las distintas organizaciones rectoras de la salud, ha sido necesaria la
adopcion de normativa legal y clinica para la valoracion de los riesgos individuales en salud.

La prevencion en salud debe ser abordada desde su forma primaria que entendemos
como la promocién de la salud, la prevencion secundaria que involucra la deteccion temprana

de enfermedades y su intervencion, y la prevencion terciaria que estipula el manejo de



condiciones agudas y crénicas y que son esenciales para mejorar el estado de vida de todas
las personas. Con la mirada en retrospectiva podemos evidenciar que hemos olvidado lo
importante que puede resultar la promocion y prevencion de enfermedades, atn conociendo
que la prevencion primaria reduce el uso innecesario de recursos en el cuidado de la salud.
(Goetzel et al., 2011)

La salud publica es una ciencia imprecisa, ya que a falta de datos exactos se basa en
muchos supuestos. La evaluacion y gestion de riesgos en un elemento central en la practica
de salud publica y la documentacion detallada de estos procesos de forma cualitativa o semi
cuantitativa se ha convertido en una obligacion. (Vatanpour et al., 2015) La evaluacion de
los riesgos individuales en salud (ERIS) es una técnica de promocidn de salud que tiene como
proposito examinar si una cierta exposicion, incluyendo factores ambientales, laborales,
familiares, comportamientos y caracteristicas personales conllevan al desarrollo o a la posible
evolucion de una enfermedad. Utiliza como base cientifica las enfermedades crénicas mas
comunes, sus causales y las relaciones epidemioldgicas o ambientales, comparandolo a las
estadisticas de mortalidad y datos epidemiolégicos, permitiendo que los profesionales de la
salud y administradores en salud puedan hacer estimaciones de riesgo y elaborar planes
personalizados preventivos en los cuales se pueda aminorar el riesgo con intervenciones.
Estas mediciones del riesgo y los posibles beneficios son presentados periédicamente al
individuo con el fin de estimular su participacién en las intervenciones que puedan mejorar
su estado de salud.(Wagner et al., 1982)

Esta técnica suministra al proveedor de salud una herramienta racional y estructurada
para dirigir la educacion al paciente, y su aplicabilidad es relativamente sencilla con la
utilizacion de cuestionarios, tablas o programas computarizados. Una evaluacion de riesgos
en salud usualmente recolecta informacion demogréafica, historia familiar, y datos
relacionados a la salud como lo son actividad fisica, dieta, prevalencia de enfermedades, uso
de tabaco, y uso de alcohol. Una vez recogida esta informacién se analiza y se retroalimenta

al individuo en cuanto a recomendaciones y sugerencias. (Anderson & Staufacker, 1996)

Esta ampliamente documentado que las evaluaciones de riesgo de salud por si solas,
sin una estrategia de promocion de la salud, y retroalimentacion activa, no son

efectivas.(Anderson & Staufacker, 1996; Faghri et al., 2008). Los prestadores de salud han



utilizado las evaluaciones de riesgos individuales de salud como programas de mejoramiento
de la salud en el sitio de trabajo, ofreciendo beneficios a cambio de mejorar su estado de
salud, adicionalmente una parte importante de las ERIS como lo es la historia personal,
familiar, condicion de salud actual y pasada, antecedentes familiares y personales clinicos,
epidemioldgicos y toxicoldgicos esta normada en el Articulo 15 de la resolucion 5261 de

1994, como requisito de ingreso a una empresa promotora de salud (EPS).

A pesar de la popularidad y utilidad de las ERIS para optimizar los recursos, existe
aun la pregunta de la implementacion y las estrategias de salud que estan siendo utilizadas

para disminuir los costos de la salud.

El objetivo general de este trabajo consiste en revisar y analizar la bibliografia y
marco legal vigente para estudiar la viabilidad de la implementacion de ERIS en el sistema
de aseguramiento actual en Colombia, y como objetivos especificos analizar el contexto
historico, la importancia que confiere su utilizacion, la normativa legal, asi como las

principales barreras y facilitadores que permitan la puesta en préactica.

El trabajo se desarrolla en forma de texto argumentativo en donde se hace una
fundamentacion de la problematica identificada, seguido por una revision bibliogréfica del
contexto historico y antecedentes de las ERIS, determinantes del estado de salud y los
componentes relevantes epidemioldgicos que fundamentan el desarrollo, asi como una
recopilacion de las bases normativas legales vigentes, y por Gltimo se argumenta su desarrollo

e implementacion.

2. Materiales y Métodos

Este trabajo es un estudio de tipo descriptivo y propositivo el cual para su elaboracion

se utilizara la investigacion cualitativa como metodologia.

Se realiz06 una caracterizacion y revision bibliogréafica del impacto y viabilidad de la
implementacién de evaluaciones de riesgos individuales en salud en el marco del
aseguramiento de salud en Colombia. La busqueda sistematica se realizd por parte de 3

verificadores de forma independiente de bibliografia que incluyen la plataforma CRAI de la



Universidad del Rosario, la Plataforma Pubmed y Cochrane, referente a la pregunta de

investigacion enfocada en palabras clave y términos MeSH en bases de datos.

En esta revision se emplearon las busquedas para los términos MeSH: Health Risk

Assessment y Risk Assessment Tools.

Se consultd también informacion sobre el modelo actual de aseguramiento en salud
en la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia y la
Superintendencia Nacional de Salud relacionado con los temas a investigar. Se obtuvieron
datos especificos en cuanto a la prevalencia de enfermedades y causas de mortalidad en el
Anadlisis de Situacion de Salud (ASIS) para el afio 2019 publicado por la Direccion de

Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud de Colombia.

En este trabajo se investigo la evidencia en la literatura acerca de los parametros
clinicos médicos del examen fisico, anamnesis, y paraclinicos para ser practicados a los
usuarios de los regimenes de salud en Colombia, para asi proponer su utilizacion para la
clasificacion, e identificacion de los riesgos individuales de cada usuario en la atencion

primaria de salud.

Para validar la informacion, asi como valorar la viabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones se realizO una entrevista a un experto técnico quien cuenta con las
caracteristicas de médico y cirujano, especialista en administracion hospitalaria; con mas de
25 afios de experiencia laboral en desarrollo y gerencia de EPS, asi como auditor y director
cientifico de IPS en el pais; y ademéas es reconocido profesor universitario en Bogotj;

entrevista la cual se encuentra en el anexo técnico.

Por ultimo, se realiza un analisis descriptivo y propositivo de la implementacion de
evaluaciones de riesgos en salud y evaluaciones de riesgos individuales en salud en los
modelos actuales de aseguramiento en salud y sus posibles beneficios. Lo anterior
confrontado con el analisis de la literatura que permitid establecer las conclusiones del

estudio.



3. Fundamentacion de la Problematica Identificada

Todos los sistemas de salud se enfrentan a un contexto en el que los recursos
disponibles para satisfacer las necesidades de la poblacion son limitados, y compiten con
otros objetivos sociales que también son valorados por la poblacion. (Mejia Mejia & Moreno
Viscaya, 2014)

¢Porque centrarse en los riesgos individuales para la salud? Para prevenir las
enfermedades es fundamental dedicar atencidn preferente a los riesgos para la salud. Una
importante parte de la labor cientifica y recursos sanitarios estan enfocados al tratamiento de
las enfermedades y ha predominado el principio de asistencia a la persona en
peligro.(Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2002) Sin embargo con la disminucion
sustancial de las enfermedades transmisibles a través de la historia de la humanidad, hemos
prestado menor atencion al potencial de la prevencion. El enfoque individual para la gestion
del riesgo es responsabilidad primaria del asegurador e involucra analisis de la historia
natural del riesgo en salud, lo cual parte desde los factores bioldgicos, los determinantes
sociales que afectan a los individuos, su estilo de vida y el impacto de los entornos
institucionales y sociales con los que interactla y los factores incrementales asociados a la

enfermedad y discapacidad. (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2016a)

Hay que tener en cuenta muchos factores a la hora de fijar prioridades en las
estrategias de reduccion de riesgos para la salud. Son particularmente importantes la
magnitud de la amenaza que suponen los distintos factores de riesgo, la disponibilidad de
intervenciones costo eficaces, y los valores y preferencias de la sociedad.(Organizacion
Mundial de la Salud OMS, 2002)

Un elemento bésico en la determinacion de prioridades es disponer de informacion
fiable, comparable y de interés local sobre la magnitud de los diferentes riesgos para la salud,
especialmente para los tomadores de decisiones que estén estableciendo orientaciones
generales en materia de politica sanitaria. Ademas, existe un desequilibrio implicito en la
informacion acerca de los riesgos. Por esto las herramientas para la toma de decisiones en

salud fundamentan su aplicacion ofreciendo a los tomadores de decisiones informacion



relevante, basada en la mejor evidencia, para promover una asignacion eficiente de los
recursos disponibles que permitan maximizar el bienestar de los usuarios del

sistema.(Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud IETS, 2014)

Para asignar los recursos disponibles para la salud existen herramientas clave para los
tomadores de decisiones, como las ERIS, las cuales su objetivo primordial es reducir la
incertidumbre en las decisiones y asi proveer informacion para la formulacion de politicas

publicas y a una mejor administracion de los costos del sistema de salud.

4. Origenes de la Evaluacion de Riesgos en Salud

Tradicionalmente se ha dado una confusion conceptual entre la gestion del riesgo en
salud (como componente de la gestion de riesgos empresariales), que tiene un enfoque
organizacional (para aseguradores y prestadores), con el de gestion del riesgo individual, que
tiene un enfoque epidemioldgico (minimizar la probabilidad de eventos de enfermedad,
trauma o muerte que afectan al individuo) (Universidad del Rosario, 2008). El riesgo en
epidemiologia equivale a la probabilidad de ocurrencia de un efecto en una poblacion (por
ejemplo, que una persona enferme o0 muera), en un periodo de tiempo determinado (Almeida;
Castiel; Ayres; 2009) (INS, 2004) (Colimon, 1990).

Desde el quinto siglo A.C la tradicién Hipocréatica enfatizdé en la prevencion y
pronosticacion de enfermedades , y fomento el uso de regimenes dietarios y ejercicios para
mantener o recobrar la salud.(Marketos & Skiadas, 1999). Pero no fue hasta 1968 que se
propuso un sistema para evaluar los riesgos de salud de los individuos como un componente

esencial del sistema de salud.

El concepto de evaluacion de riesgos individuales en salud es acreditado al Dr. Lewis
C. Robbins, quien su trabajo en 1940 en cancer cervical y enfermedad cardiovascular lo llevo
a la creacion de un grafico de los riesgos en salud, y una guia de esfuerzos preventivos
(Schoenbach, 1987). Una década mas tarde, como jefe del Programa de Control del Cancer
en la Division de Servicios de Salud Publica de Enfermedades Crdnicas, Robbins dirigié la

preparacion de tablas de mortalidad estimada a 10 afios. Posteriormente a finales de los afios



50, el CDC publico una version de la evaluacion de riesgos en salud, cuya aplicacion sigue

en préactica hasta el dia de hoy.

Esta publicacion corresponde a el “Manual de Robbins y Hall: Como practicar la
medicina prospectiva, escrito para el médico en ejercicio”, el cual proporcion6 un paquete
completo de la evaluacion de riesgos individuales, que incluye cuestionario, célculos de
riesgo y estrategia de retroalimentacion. (Robbins & Hall, 1970). La publicacién contenia
una evaluacion de salud y riesgos descritos de una forma comprensiva para ser utilizados por
el evaluador, asi como riesgos computados y una estrategia de retroalimentacion para los
evaluados. (Robbins & Hall, 1970). A finales de la década de 1960, con la aplicacion de los
principios actuariales del seguro de vida a la evaluacién de riesgos y la cuantificacion de
multiplicadores de riesgo para las caracteristicas del paciente que afectan el riesgo de
mortalidad, la mayoria de los componentes necesarios para una evaluacion cuantitativa del

riesgo estaban creados.

A pesar de que el manual de Robbins y Hall no fue acufiado inmediatamente, las ERIS
se fueron implementando en espacios de trabajo y luego en programas de promocion de salud
en comunidades.(Schoenbach, 1987). Posteriormente en 1980 el CDC hizo publico un
software que utilizaba un auto cuestionario de 31 items para computar el riesgo de salud en
adultos, pero fue hasta en 1986 que el CDC en colaboracion con el Carter Center of Emory
University de Atlanta revisaron las bases cientificas para cada evaluacion de riesgos y se
empezo a distribuir el software con el ERIS revisado. (Gazmararian et al., 1991) Al final del
proyecto el programa de ERIS fue trasladado al Centro Carter de Atlanta en donde continuo
hasta 1991, y posteriormente migré al Healthier People Network el cual es un programa
importante dentro del CDC.

Sin importar la estructura, el objetivo de una evaluacion de riesgos individuales en
salud es valorar el estado de salud individual, estimar el riesgo y proveer retroalimentacion
que influencie al individuo a modificar los riesgos conductuales y adoptar estilos de vida
saludables.(Baker et al., 2007)

Existe una variedad de evaluaciones de riesgos en salud comercialmente disponibles,

la mayoria de estos cuentan con informacion brindada por el individuo en cuanto a datos



demogréficos, historia familiar, y conductas relacionadas con salud. Muchos de estos son
elaborados en conjunto con un cribado y datos clinicos en cuanto a parametros fisioldgicos,

como lo son el peso, talla, tension arterial, colesterol y triglicéridos. (Baker et al., 2007)

Adicionalmente los proveedores y aseguradores de salud pueden utilizar estos datos
y desarrollar reportes, promover intervenciones saludables, recomendar seguimiento por los
respectivos profesionales y reforzar el cambio a un comportamiento saludable. La evaluacion
de riesgos individuales en salud no evalla la intension de un individuo a mejorar su estado
de salud, sino rompe las barreras informativas al cambio y promueve la bdsqueda del cuidado

preventivo.

Un aporte de la entrevista realizada con el experto técnico menciona que “parte del
desarrollo de la Ley 100, tiene una parte muy importante en cuanto a prevencion y promocion
individual, sin embargo, desde la perspectiva de los aseguradores y siendo parte del cambio,
no han querido ver la parte personal o individual. Esta tiene un enfoque diferente al riesgo de

los grupos relacionados por enfermedad que tradicionalmente vemos”.

5. Antecedentes y Contexto Histdrico

El interés por los riesgos para la salud ha existido a lo largo de toda la historia, pero
durante los ultimos decenios ese interés no solo se ha intensificado, sino que ha comenzado
a incluir muchas perspectivas nuevas.(Organizacién Mundial de la Salud OMS, 2002) Desde
principios del siglo pasado se iniciaron en el mundo la basqueda de politicas publicas que
promovieran la disminucion de la morbimortalidad de enfermedades, estas en su mayoria
eran enfermedades transmisibles propias de la época, que requirieron intervenciones que al
dia de hoy damos por concedidas; como fueron las intervenciones de las disposiciones de
aguas residuales, agua potable, importancia de la higiene personal, lavado de manos y las
campafas de vacunacion masiva. Estas intervenciones lograron mitigar exitosamente el
impacto sobre la salud publica, cambiando asi las principales causas de mortalidad de las
enfermedades transmisibles a las enfermedades crénicas no transmisibles. Desde 1952 en
una conferencia realizada por la Asociacion de Colegios Médicos Americanos se recalco la

importancia y responsabilidad del profesional de la salud para practicar la medicina



preventiva en cooperacion con las agencias de salud publica, mas que abandonar esos temas

y tratarlos por aparte.

Los lineamientos de salud han sido politicas internacionales dictadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Iniciando desde las premisas de la declaracion de ALMA-ATA en 1978 en donde se
reitera firmemente que la salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades, que es un derecho humano fundamental y que el
logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo
el mundo, misma en la que también se recalco la importancia que todos los gobiernos deben
formular politicas, estrategias y planes de accion nacionales, con el objeto de iniciar y
mantener la atencion primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud completo
y en coordinacion con otros sectores.(Organizacion Mundial de la Salud, 2002a). Estos
lineamientos fueron el resultado de vivencias e investigaciones realizadas por diferentes
paises alrededor del mundo, las cuales se han compartido y hechos publicos para asi avanzar
en los temas de salud publica en conjunto.

Las politicas de salud pablica y acceso a la salud tuvieron un mayor auge cuando se
comenzd a hablar de los grandes determinantes de salud. Estos determinantes de la salud
surgieron a partir del estudio presentado por Marc Lalonde, un abogado canadiense que
fungié como Ministro de Salud Publica de Canada y fue el principal autor de un estudio
epidemioldgico que investigo las causas de muerte de los canadienses. Al concluir dicho
estudio Lalonde publicé el informe denominado “New perspectives on the health of
Canadians” que marco una piedra angular para la salud publica, como la disciplina
orientadora para accionar los servicios de salud de la poblacion en Canada y en todo el
mundo. Dicho informe describe los determinantes de la salud como el conjunto de factores
personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los
individuos. (Lalonde, 1974)

En el afio 1986 se llevo a cabo la primera conferencia internacional sobre la
promocion de la salud en Canada, firmandose la Carta de Ottawa (Organizacion Mundial de
la Salud et al., 1986) que definié la promocion de la salud como “el proceso que consiste en

proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
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control sobre la misma”, Colombia hizo parte de los paises que acogieron la Carta de Ottawa,
como un documento de politica internacional con el fin de reducir la pobreza, las
desigualdades y la inequidad para el afio 2000. Esta importante conferencia baso sus
principios de prevencion en los determinantes de la salud expuestos por el informe Lalonde,
siendo estos: medio ambiente, estilo de vida, biologia humana y atencion sanitaria.

En su informe Lalonde también demostr6 como los recursos de salud no son
administrados adecuadamente, invirtiendo una mayor cantidad de recursos en el sistema de
salud de atencion al enfermo, lo cual tiene un impacto bajo disminuyendo un 10% la
morbilidad de una poblacion y se invierte muy poco en temas como el estilo de vida saludable
y factores ambientales, los cuales tienen un impacto del 70% en disminuir la morbimortalidad
de la poblacién. (Lalonde, 1974)

Paralelo a esto, el concepto de la medicina preventiva en una relacion individual de
medico paciente se empez6 a desarrollar con planes de salud preventiva a nivel comunitario
y se evidencid que es financieramente atractivo tener activamente una persona sana, mas que
esperar a que se enfermara.(National Commission on Community Health Services, 1966). A
medida que los principios de mantenerse saludable fueron emergiendo, los médicos generales
fueron desapareciendo del panorama. La complejidad de la medicina fue resultando en una
mayor poblacidn de especialistas y subespecialistas, creando asi una nueva tendencia en la
cual el mismo paciente es su propio diagnosticador y por ende el mismo decide qué tipo de
especialista de la medicina debe tratarlo. Muchas autoridades en salud han recomendado que
el profesional de la medicina debe evolucionar a ser quien puede tratar al paciente
integralmente y no enfocase a los 6rganos y sistemas individuales de su especialidad. Es el
profesional de la medicina ya sea especialista 0 médico general quien debe cargar la
responsabilidad de prolongar la expectativa de vida de los pacientes y considerar los riesgos,

asi como signos y sintomas que puedan aparecer en un futuro.

Colombia no fue la excepcion en los multiples cambios que hubo en las politicas de
salud durante el siglo XX, en donde se intentaron implementar multiples modelos de salud,
con los cuales se buscé consolidar la necesidad de la poblacidn de tener acceso a la salud. En
los afios cuarenta se crearon politicas para mejorar la sanidad, la recoleccion de aguas

residuales, vacunacion y hospitales.(Forero Caballero, 2011). En los afios setenta se crea el
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Sistema Nacional de Salud, en el cual los recursos estatales para la salud eran transferidos
directamente a la red de hospitales. (Castafio Castrillon, 2013) Después con la
implementacién de la Ley 100 de 1993 Colombia ingresé a un sistema de aseguramiento bajo
un esquema de prestacion de servicios de salud por parte de unas Empresas Promotoras de
Salud (EPS) en quienes se delegd la responsabilidad de promocién, prevencion y gestién del
riesgo de su poblacién afiliada, sin embargo el marco normativo y legislativo se ha ido
complejizando hasta el dia de hoy, y el impacto que han tenido las intervenciones de la
gestién del riesgo en salud sobre la sostenibilidad financiera y la morbimortalidad no ha sido
reflejado.

6. Determinantes del Estado de Salud

Los determinantes del estado de salud de la poblacion han estado sometidos a las
contingencias historicas de la especie humana, abarcan desde factores ambientales,
bioldgicos, conductuales, sociales, econémicos, laborales, culturales y, por supuesto los
servicios sanitarios como respuesta organizada y especializada de la sociedad para prevenir

la enfermedad y restaurar la salud. (De la Guardia Gutiérrez & Ruvalcaba Ledezma, 2020)

Es importante entender y desarrollar los determinantes publicados por Marc Lalonde,
los cuales han servido como base para el estudio de la comunidad, por ejemplo, el medio
ambiente, que incluye factores que afectan al entorno del ser humano y que influyen
decisivamente en su estado de salud, relativos no s6lo al ambiente natural, sino también muy
especialmente al entorno social. También los estilos de vida, en el que se consideran los
comportamientos y habitos de vida que condicionan negativamente la salud, teniendo en
cuenta que estas conductas se forman por decisiones personales y por influencias de nuestro
entorno y grupo social. El sistema sanitario, entendiendo como tal al conjunto de centros,
recursos humanos, medios econdmicos, materiales y tecnologias, etc., condicionado por
variables como la accesibilidad, eficacia y efectividad, centros y recursos, asi como la buena
praxis y cobertura, entre otros. Y por ultimo la biologia humana, que se refiere a la carga
genética y los factores hereditarios, estos adquieren gran relevancia a partir de los avances
en genética medica logrados en los Gltimos afios, y abren otras posibilidades que en su

aspecto positivo podran prevenir enfermedades genéticamente conocidas, pero que plantean
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interrogantes en el terreno de la bioética y las potenciales desigualdades en la salud dados los

costos que estas practicas requieren. (Lalonde, 1974)

Los avances en la salud pablica en afios mas recientes sostienen que los determinantes
sociales de la salud influyen fuertemente en la posibilidad de tener una buena salud.
Evidencia de esto la OMS en el afio 2008 creo la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud, en donde definio los determinantes sociales de la salud como “las circunstancias en
que las personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”. (De

la Guardia Gutiérrez & Ruvalcaba Ledezma, 2020).

El objeto de la promocion de salud es evitar o delimitar los determinantes
desfavorables de la salud, o como los nombramos en este trabajo los riesgos individuales en
salud. Estos riesgos epidemioldgicos los definimos como la probabilidad de morbilidad y
mortalidad que ciertas mediciones biométricas, informacion demogréafica y la historia
familiar pueden conferir. La epidemiologia es la disciplina de la salud publica que se encarga
de reconocer los determinantes de la salud y la promocién de la salud, trabaja tomando en
cuenta el origen de los determinantes, analizando la forma en que las personas se exponen a
los riesgos, poniendo énfasis en averiguar como pueden estas protegerse o volverse mas

resilientes y utilizar los determinantes favorables para impulsar su bienestar.

No existe un consenso en la evaluacion de riesgos individuales de salud. En la
promocion de la salud la mayoria de los expertos acuerdan que las ERIS involucran méas que
una coleccion de informacion. Existen técnicas para obtener informacion con el objetivo de
desarrollar perfiles de salud individuales, para utilizar esta informacion y estimar el riesgo
futuro o desenlaces adversos, y para proveer a la persona con la informacion necesaria que

permita concretar acciones dirigidas a minimizar sus riesgos en salud.

En este sentido, la promocion de la salud constituye un proceso politico y social que
abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino tambien las encaminadas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual. (De la Guardia Gutiérrez & Ruvalcaba Ledezma, 2020)
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7. El Valor de los Antecedentes Familiares

El valor de los antecedentes familiares y la historia clinica familiar es comunmente
desatendido en la practica clinica, a pesar de que forma parte de la informacion esencial y
elemental para la construccion de ERIS. La historia clinica familiar y los antecedentes
familiares son usualmente los predictores mas fuertes de enfermedad.(Wu & Orlando, 2015).
Un claro ejemplo de esto es el impacto de la historia clinica familiar en enfermedad
cardiovascular prematura, en donde se duplica la posibilidad de sufrir infartos. (Roger et al.,
2012) Mientras que otros factores también pueden contribuir al riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular, esta establecido que pacientes que cuentan con una historia clinica familiar
adecuadamente realizada y consejeria medica tienen la habilidad de hacer cambios que
impacten positivamente en su comportamiento y estilo de vida, disminuyendo asi

sustancialmente el riesgo.(Hariri et al., 2006)

En algunas condiciones el no contar con antecedentes familiares puede llevar a la no
identificacion del riesgo de la enfermedad, por ejemplo, muchas evaluaciones de riesgos para
enfermedad renal cronica preguntan acerca de tension arterial y raza, pero no preguntan sobre
antecedentes familiares; sin embargo, aquellos con enfermedad renal poliquistica autosomica
dominante, una enfermedad hereditaria, estan en mayor riesgo de desarrollar enfermedad
renal crénica incluso hipertension arterial. (Hildebrandt, 2010) Otro ejemplo es el cancer de
endometrio, en donde la mayor parte de las evaluaciones de riesgos incluyen niveles de
estrogeno exogeno, obesidad y algunos incluyen miembros de la familia con cancer de
endometrio, pero la mayoria no pregunta sobre antecedentes familiares de otros canceres a
pesar de que el cancer de endometrio es parte de los canceres que pueden ocurrir en los
sindromes hereditarios como el sindrome de Lynch y sindrome de Cowden. (SGO Clinical
Practice Endometrial Cancer Working Group et al., 2014)

Las guias de préactica clinica basadas en evidencia generalmente asignan el riesgo o
nivel de enfermedad asociado con una combinacion de familiares afectados por la
enfermedad, y recomiendan acciones especificas para mitigar el riesgo. Ademas de ser
altamente predictivo, el riesgo por antecedentes familiares es frecuentemente gestionable y
modificable, lo cual, en combinacion con otros elementos presentes en las ERIS, le brindan

un peso estadistico importante.
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Se han planteado inquietudes sobre la precision de los datos obtenidos en una
anamnesis y una historia clinica familiar. En una revision sistematica de cuestionarios de
historia familiar, se encontrd una correlacion del 70% al 100% de los datos ingresados por el
paciente y el estandar de oro que correspondia a los datos adquiridos por un asesor genético.
También en comparacion con los datos recolectados de rutina en la practica clinica, los datos
ingresados por el paciente son significativamente superiores. (Reid et al., 2009) En un estudio
desarrollado por MeTree, menos del 4% de los registros medicos de los pacientes contenia
una historia clinica familiar de alta calidad, y también se encontrd que el 99% de los datos
de historia familiar ingresados por los pacientes tenian al menos un familiar con antecedentes
familiares. Asi mismo descubrieron que cuando a los pacientes se les ofrece educacion y la
oportunidad de discutir su historia clinica familiar con familiares, se puede ver mejoras

adicionales en la precision y la exhaustividad de estas. (Wu et al., 2014)

Durante la entrevista con el experto técnico pudimos constatar que “no es mucho el
enfoque que se le da a la utilidad de los antecedentes médicos en cuanto a la prevencién. Sino
gue se utilizan hasta que la patologia esta establecida y luego se hacen averiguaciones de la
enfermedad, alli nos damos cuenta que pueden existir antecedentes de importancia que

podemos prevenir por ejemplo en hijos, 0 hermanos”.

También resalto que “cuando utilizamos la historia clinica adecuadamente enriquece
mucho el diagndstico, sin embargo, no lo usamos preventivamente y no hemos encontrado
una forma para utilizarlo. Si logramos captar mas antecedentes o riesgos, se pudieran generar
modelos de predictibilidad en poblaciones con mayor riesgo, esto es el principal beneficio de
un ERIS. No se pueden evaluar todos los antecedentes sino los de las enfermedades méas

comunes”.

8. Enfermedades Cronicas No Transmisibles

Para entender las aplicaciones de una ERIS es importante que entendamos las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y su impacto socioecondmico. Las ECNT
se definen como un proceso patoldgico de evolucion prolongada que no resuelve

espontaneamente y rara vez alcanza una cura completa. Estas generan una carga social desde
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el punto de vista economico, dependencia social e incapacitacion. Las ECNT tienen
etiologias multiples con desarrollos poco predecibles, tienen multiples factores de riesgo y
su origen no es contagioso.(Martinez & Diaz, 2010). Son un problema de salud publica que
impacta a las poblaciones con mayor debilidad econdmica y social.(Gallardo-Solarte K.
et al., 2016). A pesar que en Colombia existe reglamentacion sobre un minimo de servicios
que deben cumplir las EPS para la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades
de interés en salud publica en las que figuran la hipertension arterial y la diabetes por ser de
alta prevalencia y generar complicaciones graves, las estadisticas de las Secretarias de salud
demuestran un aumento de la incidencia y la prevalencia de estas enfermedades y baja

cobertura en la prestacion de los servicios de promocion. (Gallardo-Solarte K. et al., 2016)

La evolucidn lenta y cronica de las ECNT demanda gastos regulares tanto directos
como indirectos, y en sus etapas avanzadas exige disponer recursos econémicos aun mayores
para el manejo de las complicaciones. Los costos directos son todos aquellos relacionados
con la atencion medica propiamente dicha y se circunscribe solo al ambito clinico, mientas
que los costos indirectos son todos aquellos que se generan a partir del concepto de “capital
humano” y su célculo incluye la estimacién de la perdida en productividad e ingresos, esto
debido a la mortalidad o discapacidad generada por la enfermedad. (Gallardo-Solarte K.
etal., 2016)

En Colombia las causas mas frecuentes de enfermedad en hombre y mujeres mayores
a 45 afos corresponden a ECNT, entre ellas cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, cancer de traquea,
bronquio y pulmdn, cancer de estdmago, cardiopatia hipertensiva, enfermedad renal cronica,
cancer de colon y recto, entre otros. (Rodriguez-Garcia et al., 2017) El perfil de morbilidad
y mortalidad de Colombia se caracteriza por un predominio de las ECNT que desde hace
mucho son las principales causales, como muestra la tabla 1. Segtn datos del ASIS 2019, las
atenciones que responden al motivo de consulta de enfermedades no transmisibles son el
65.4%, seguidas por las condiciones transmisibles y nutricionales con 13.8% y las lesiones
con 5.4%.(Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019). También si observamos la

morbilidad atendida por ciclo vital reportada en el ASIS 2019, podemos evidenciar que las
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condiciones transmisibles son la primera causa de atencién en todos los quinquenios

reportados.

Orden

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Tabla 1. Primeras Veinte Causas Basicas de Muerte

Causa Basica de Muerte
Cardiopatia isquémica
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Agresiones con arma de fuego
Otras Infecciones de las vias respiratorias inferiores
Evento cerebrovascular hemorragico y otros no isquémicos
Diabetes Mellitus
Evento cerebrovascular isquémico
Cénceres de traquea, bronquio y pulmén
Cancer de estdbmago
Cardiopatia hipertensiva
Otras neoplasias
Enfermedad renal cronica debida a Diabetes mellitus
Complicaciones por parto pretérmino
Cancer de colon y recto
Otras enfermedades del sistema digestivo
Lesiones autoinfligidas intencionalmente
Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias
Cancer de prostata

Cirrosis hepatica

Tasa x 100.000

115.57

35.69

34.52

25.74

18.48

17.06

16.95

14.89

14.72

13.2

11.48

11.00

10.94

10.02

9.08

8.84

8.41

8.35

8.14
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20 Agresiones con objeto cortante 7.67

Tabla 1. Primeras veinte causas basicas de muerte (tasa x 100,000). Fuente:
Estimacidn de la carga global de enfermedad en Colombia 2012: nuevos aspectos
metodoldgicos. (2017). Rodriguez J., Pefialoza R., Amaya J. Rev. Salud Publica. 19 (2):
235-240.

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares como lo es la hipertension arterial
ha sido estimada para la poblacion colombiana en 22.8%, y el infarto agudo al miocardio
constituye la primera causa de defuncion en Colombia desde el 2005. (Campos & Guibovich,
2010) Las enfermedades cardiovasculares hacen parte del grupo de enfermedades de alto
costo, y su mayor incidencia representa un gran riesgo para el equilibrio financiero de las
empresas de salud y para su supervivencia en el mercado. El costo promedio de los servicios
médicos ocasionados por un paciente cardiovascular es aproximadamente de 12.8 millones
de COP y excede cerca de un 50% los costos generados por un paciente con enfermedad
neoplésica.(Gallardo-Solarte K. et al., 2016). De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto
Costo, entre 2017 y 2018 habia un total de 3,713,846 personas afiliadas al SGSSS con
hipertension arterial, y su prevalencia ha tenido un comportamiento con tendencia al
incremento. (Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019). Se estima que entre 2005 y
2017 las enfermedades isquémicas del corazén produjeron el 53.3% de las muertes, seguido
por enfermedades cerebrovasculares con el 21.1 % de las muertes y la hipertension arterial

aportando el 12.2% de las muertes. (Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019)

Con el fin de entender la ocurrencia de las principales ECNT se realiz6 la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2010 la cual obtuvo informacién acerca de la tendencia en
la prevalencia de hipertension, diabetes, obesidad, tabaquismo, actividad fisica, alimentacion
y consumo de alcohol. Esto con la finalidad de entender las ocurrencias de morbimortalidad
por las principales ECNT y analizar los comportamientos de riesgo entre el periodo de 1980
a 2009, por nueve causas consideradas trazadoras de impacto de estos riesgos.

Entre las exposiciones se encontraron factores de riesgo como lo fueron el
alcoholismo con un uso riesgoso de alcohol en el 35% de la poblacion, actividad fisica en
donde se reportd que solo el 19.9% de la poblacién urbana adulta habia realizado al menos
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150 minutos de actividad fisica moderada en su tiempo libre la semana anterior, vy
tabaquismo en donde se encontrd que el 21.2% de la poblacion Colombiana entre 18 y 69
afios ha fumado 100 cigarrillos 0 méas en la vida y de esta el 60% fuma en la actualidad, con
una prevalencia de tabaquismo en hombres de 19.5% y del 7.4% en mujeres, siendo 12.8%
para el total de la poblacion.(Campos & Guibovich, 2010) También se tomaron datos
relevantes en cuanto a la alimentacion, segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social el
consumo de frutas y hortalizas en Colombia es muy bajo con un dato nacional de 85
kilogramos por persona al afio, lo que equivale a un consumo diario de 235 gramos. Estas
cifras estan por debajo de lo recomendado por la OMS y la FAO para la prevencion de
enfermedades crénicas, para lo cual recomiendan una ingesta minima de 400 gramos diarios
de frutas y verduras. (OMS: Régimen alimentario, nutricion y prevencion de enfermedades

cronicas, s/f)

En sus resultados la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia
(ENSIN) del 2010 mostro que solo el 11.8% de la poblacion adulta consumio en el Gltimo
mes tres 0 mas veces al dia un alimento rico en fibra. (Ministerio de la Proteccion Social,
2010) La evidencia es contundente acerca de los beneficios que presenta la restriccion de la
ingesta de sal en la dieta y su efecto deletéreo sobre la presion arterial y el desarrollo del
cancer gastrico, en Colombia se estima que el consumo de sal es de 10 gramos diarios
promedio, cuando la recomendacion es de menos de 5 gramos diarios. (Campos &
Guibovich, 2010). Asi mismo los acidos grasos estan fuertemente asociados al dafio vascular
y por tanto a la enfermedad isquémica coronaria y accidentes cerebrovasculares, por ello la
OMS recomienda que los contenidos de acidos grasos trans no deben ser superiores al 2%
del total de las grasas, existe poca informacion sobre esto en Colombia, sin embargo, un
estudio realizado en 2010 en Bogota muestra que el 53% de la poblacion consume aceites

con mas de 2% de contenido de acidos grasos trans.(Bolivar C & Mora G, 2010)

En cuanto a Diabetes Mellitus, el Estudio Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Crdnicas (ENFREC I1), encontro que la prevalencia de diabetes en Colombia
en la poblacion entre 18 y 64 afios era del 2%, en la Encuesta Nacional de Salud del 2007
este niUmero aumento su prevalencia y se estimé en 5.8% para hombres y 4.5 % en mujeres.
(Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2009). Segun la OMS para el 2014
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en Colombia la prevalencia de hiperglucemia en ayunas en adultos de 25 afios 0 mas fue de
8.3% en hombres y 8.7% en Mujeres.(Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019)
Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud del 2017 y el Ministerio de Salud
reportan una prevalencia de diabetes mellitus de 1.9 casos por cada 100,000 habitantes y una
mortalidad general de 105,2 por cada 100,000 habitantes. Se estima que el costo directo e
indirecto de un paciente con diabetes por tratamiento es de 3 millones de COP, y el
tratamiento de las complicaciones macrovasculares constituye el 86% de los costos directos

anuales y el 95% de los costos indirectos de un paciente. (Gallardo-Solarte K. et al., 2016)

Asociada a la alta incidencia y prevalencia de diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares esta la obesidad, la cual es una enfermedad que hemos observado su
incremento en prevalencia durante los ultimos afios, en la ENSIN 2010 se encontrd que el
5.2% de los nifios de 1 a 5 afios son obesos, el 13.9% de los nifios entre 5-17 afios y 13.7%

en el grupo de 18 a 64 afos.(Ministerio de la Proteccion Social, 2010)

Otra patologia que tiene grandes repercusiones sociales, econémicas y emocionales
que esta dentro de las ECNT es el cancer, bajo el entendimiento de que el cancer se comporta
en su historia natural y en el efecto de las intervenciones para su control como una
enfermedad cronica. Las neoplasias son la tercera causa de muerte en Colombia, siendo los
tumores malignos de 6rganos digestivos y del peritoneo la causa de mortalidad por cancer
mas frecuente con un 4.6 % de las defunciones entre 2005 y 2017. El cancer de préstata es la
segunda causa de mortalidad en hombres y su tendencia actual es de 15.34 muertes por cada
100,000 hombres. Y por su parte el cancer de mama con una tendencia de 12.55 muertes por
cada 100,000 mujeres.(Direccién de Epidemiologia y Demografia, 2019) EI Ministerio de
Salud es el ente que define las enfermedades relacionadas con el alto costo, con
puntualizaciones especificas en la enfermedad renal cronica de fases avanzadas, el cancer de
cérvix, cancer de mama, cancer de estdmago, cancer de colon y recto, cancer de prostata,
leucemia linfoide aguda, leucemia mieloide aguda, linfoma de Hodking, epilepsia, artritis
reumatoidea, hemofilia, VIH y SIDA.(Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019).

Las enfermedades crdnicas no transmisibles representan una carga para el sistema de
presentacion del servicio de salud por sus costos muy elevados, y su alta prevalencia en el

pais. Los costos socioeconomicos directos e indirectos que ocasionan las ECNT sustentan la
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viabilidad y necesidad de implementar programas como las ERIS que permitan reducir y dar
una solucién al cuidado integral de la poblacion y el mercado de la salud. Datos que
corroboramos con el experto técnico entrevistado quien constato que “el impacto es mucho,
en mi experiencia hice un trabajo con pacientes diabéticos en una clinica, con
aproximadamente 200 pacientes diabéticos y se invirtieron recursos en cuanto a prevenir que
dichos pacientes se complicaran. Con la intervencion logramos la disminucion en 3 afios de
10 mil millones de pesos en tan solo 200 pacientes. Disminuimos el impacto en la calidad de

vida, y disminuimos los gastos de estos pacientes”.

El experto técnico también considera que “hay patologias de gran impacto en el pais
como lo son la diabetes, hipertension y dislipidemias. Que implica generar un costo adicional,
vemos que el 30% de los usuarios son los que utilizan los servicios, el otro 70% solo soportan
econdémicamente a todos los demas” enfatizé que “Si todos los prestadores de salud nos
uniéramos y tuviesemos una sola historia clinica unificada, esta informacion nos podria abrir
las puertas a mejoras incalculables en el ambito de la salud. Sin embargo, en este momento
todos tenemos diferentes programas que manejan historias clinicas, y no estamos conectados.

Es problema también del estado ya que no existe una normatividad en cuanto a esto”.

9. Bases Normativas del Aseguramiento y la Gestion del Riesgo de Salud en

Colombia

La ley 100 de 1993, es el marco legal general de la seguridad social en Colombia, la
ley 100 define el conjunto de instituciones, normas y procedimientos, que disponen la
persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida. Esto mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para
proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la
salud y la capacidad econdmica de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr
el bienestar individual y la integracion de la comunidad. (Congreso de la Republica de
Colombia, 1993)

El articulo 157 de la ley 100 de 1993 establece como obligatorio a todos los habitantes

del territorio nacional afiliarse al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a
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través del régimen contributivo o el régimen subsidiado entre sus diferentes formas de
beneficiarios. Es importante asentar que dicho sistema ha incrementado su cobertura gradual
y progresivamente con una cobertura aproximada del 95%.(Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2014). Es importante mencionar que el aseguramiento en salud es la principal
estrategia del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia en donde
la ley 1122 de 2007 define el aseguramiento como la administracion del riesgo financiero, la
gestion del riesgo en salud, la articulacion de los servicios que garantice el acceso, la garantia
de la calidad en la prestacion de servicios de salud y la representacién del usuario ante el
prestador y demas autores sin perjuicio de la autonomia del usuario.(Congreso de la
Republica de Colombia, 2007).

Un afio después de la entrada en vigencia de la Ley 100 de 1993 el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud mediante el acuerdo No. 008 de 1994 establecié el Plan
Obligatorio de Salud conocido por sus siglas POS, y ordeno al Ministerio de Salud la
expedicion del Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del POS, expedido
en la Resolucion 5261 de 1994 con el fin de que sea utilizado en el Sistema de Seguridad
Social en Salud, para garantizar, el acceso a los contenidos especificos del Plan Obligatorio
de Salud, la calidad de los servicios y el uso racional de los mismos. Asi mismo, en el Articulo
15 de este acuerdo queda normada el proceso de afiliacion de una persona a una empresa
promotora de salud EPS, estableciendo ademas que toda persona que se afilié a una Empresa
Promotora de Salud debe diligenciar bajo la gravedad del juramento un formulario que
contenga sus datos personales y familiares, su condicion de salud actual y pasada y la de los
familiares que vaya a inscribir, los antecedentes familiares y personales clinicos,
epidemioldgicos y toxicoldgicos, aspecto relevante para el presente proyecto aplicado
empresarial. Esto con la finalidad de conocer el estado o perfil de salud de las personas que
se afilian a determinada EPS. Ademas, en otros articulos se hace referencia a las exclusiones
y limitaciones del plan obligatorio de salud, las responsabilidades por niveles de complejidad
y la clasificacion para la atencién, entre otras. (Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, 1994)

Afios mas tarde se expidio la Resolucion 412 de 2000, en la cual se considera que los

actores del sistema general de seguridad social en salud deben realizar las acciones
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conducentes a reducir el riesgo de enfermar y morir por causas evitables, alcanzar mejoria en
los niveles de salud y garantizar la salud colectiva. También adopta las normas técnicas de
cumplimiento obligatorio con relacién a las actividades e intervenciones para acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana de enfermedades, a cargo de las entidades
promotoras de salud, entidades adaptadas y administradoras del régimen subsidiado. En
dicha resolucion se describen los campos de aplicacion de las normas técnicas y guias de
atencion, dandole especial énfasis a la demanda inducida para informar y educar a la
poblacion afiliada, con el fin de dar cumplimiento a intervenciones de proteccion especifica
y deteccidon temprana establecidas, entendiéndose por deteccion temprana al conjunto de
actividades que permiten identificar en forma oportuna la enfermedad, facilitar el diagndstico
precoz y el tratamiento oportuno, asi como la reduccion de la duracion y dafio causado,
evitando secuelas, incapacidad o muerte. Dicha resolucion fue derogada en afios posteriores,
y el desarrollo normativo actual radica en la Ley 1438 de 2011, en la ley estatutaria en Salud
1751 de 2015y en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018: Ley 1753 de 2016. (Ministerio
de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2000)

Con el objeto de fortalecer el SGSSS se decreta la Ley 1438 de 2011 la cual entre sus
consideraciones basa el modelo de prestacion de salud fundamentado en la atencién primaria
de salud, reglamenta la prohibicion a la limitacidn al acceso a servicios de salud, y la propone
la creacion del Plan decenal de Salud Publica. Esta ley permitiria una accién coordinada del
estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion de un
ambiente sano y saludable que brinde servicios de mayor calidad. Para dar cumplimiento a
lo anterior el Gobierno nacional definio metas e indicadores de resultados en salud basados
en criterios técnicas que incluiria prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad
materna perinatal e infantil, la incidencia de enfermedades de interés en salud publica,
incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles y en general las precursoras de eventos
de alto costo, y la incidencia de enfermedades prevalentes transmisibles incluyendo las

inmunoprevenibles. (Congreso de la Republica de Colombia, 2011)

Con la entrada en vigor de la Ley 1438 de 2011, en donde se reglamentan las
obligaciones del Ministerio de Salud y las EPS, los prestadores de servicios de salud,

direcciones territoriales de salud, y demas agentes del sistema, era necesario establecer una
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nueva forma de reporte de informacion relativa a la proteccion especifica, deteccion temprana
y aplicacion de guias de atencion integral de enfermedades, por lo que en diciembre de 2012
se emitid la resolucion 4505 de 2012. En dicha resolucidn se establecen las responsabilidades
de cada uno de los agentes del sistema, y hace obligatorio el registro de las acciones de
proteccidn especifica, deteccién temprana y aplicacion de las guias de atencion integral de
las enfermedades de interés en salud publica de obligatorio cumplimiento. De especial
importancia en el Articulo 6, referente a las responsabilidades de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios , en donde estas deben reportar al Ministerio de
Salud y Proteccion Social el registro de actividades de proteccidn especifica, deteccion
temprana y aplicacion de guias de atencion integral, segun el anexo técnico, que cuenta con
un modelo de reporte de la gestion del riesgo individual que se incluye en el inciso 6.1y 6.2
la identificacion del riesgo y en el anexo 6.3 las actividades de intervencion segun el riesgo
identificado .(Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2012)

En Marzo de 2013, con el desafio de articular el desarrollo econémico y social ,y de
acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2010 -2014 , Colombia enfrentaba un gran reto
en el tema de salud publica, originado por las diferencias entre regiones y grupos
poblacionales (Departamento Nacional de Planeacion, 2019). Por lo que se cred el Plan
Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012 — 2021, el cual busca la reduccion de la inequidad en
salud, garantizando el goce efectivo del derecho a la salud para todos, y mejorar las
condiciones de vida que modifican la situacion de salud y disminuyen la carga de enfermedad
existente manteniendo cero tolerancias frente a la mortalidad, la morbilidad y discapacidad
evitables. En su linea de gestion del riesgo en salud, el PDSP 2012 — 2021 reune las acciones
que deben realizar las entidades publicas o privadas del sector salud para disminuir la
probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado evitable y negativo para la salud del
individuo. Estas acciones hacen parte de un enfoque estructurado para manejar la
incertidumbre relativa a una amenaza de una enfermedad a través de una secuencia de
actividades que incluye evaluacion de riesgo, desarrollo de estrategias para identificarlo,
manejarlo o mitigarlo.(Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2013)

El PDSP 2012 — 2021 se adopt6 por medio de la resolucién 1841 de 2013, y en virtud
de esto con base en el Acuerdo 117 de 1998, se define como responsabilidad de las Entidades
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Promotoras de Salud de ambos regimenes, establecer los mecanismos necesarios para
identificar los riesgos en su poblacion afiliada, con el fin de direccionar las acciones de
proteccidn especifica, deteccion temprana y atencién de enfermedades de interés en salud
publica. Sin embargo, fue hasta que se expidié la resolucion 1536 de 2015 que se
establecieron las disposiciones que permitian la planeacién integral para la salud a cargo de
las entidades territoriales, asi como la metodologia para el monitoreo, evaluacion y control
del plan territorial en salud. La cual en su capitulo I, articulo 12 define la caracterizacion
poblacional como la metodologia de analisis de riesgos , caracteristicas y circunstancias
individuales y colectivas, que comprende diversos tipos de modelos explicativos que
permiten identificar riesgos , priorizar poblaciones dentro de las personas afiliadas y lugares
dentro de un territorio y programar intervenciones individuales necesarias para prevenir y
mitigar los riesgos, esto a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios y Administradoras de Riesgos Laborales |,
contempladas en los Planes de Beneficios, esto con una periodicidad anual. (Ministerio de

Salud y Proteccion Social de Colombia, 2015)

En este mismo afo se expide la Ley estatutaria 1751 del 2015, la cual reconoce a la
salud como derecho humano fundamental, reconoce el papel de los determinantes sociales
de lasalud, y obliga al estado a garantizar y proteger el derecho a la salud de los colombianos.
En su articulo 5, dicta que es obligacion del estado formular y adoptar politicas que
propendan por la promocion de la salud, prevencién y atencion de la enfermedad y
rehabilitacion de sus secuelas, mediante acciones colectivas e individuales, realizar el
seguimiento continuo de la evolucidn de las condiciones de salud de la poblacion a lo largo
del ciclo de vida de las personas y adoptar la regulacién y las politicas indispensables para
financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los recursos para
atender de manera oportuna y suficiente las necesidades en salud de la poblacion. (Congreso
de la Republica de Colombia, 2015a)

Después en la Ley 1753 de 2015, se redactan las disposiciones generales para el Plan
Nacional de desarrollo (PND) 2014 — 2018, las cuales en el articulo 65 definen la politica
integral en salud con el enfoque de atencion primaria en salud, salud familiar y comunitaria,

con enfoque a las rutas de atencidn para la promocién y mantenimiento de la salud por curso
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de vida, la atencion especifica por grupos de riesgos.(Congreso de la Republica de Colombia,
2015b)

La necesidad de generacion de mejores condiciones de salud para la poblacion y la
falta de direccionamiento estratégico para la transformacion operativa en organizacion y
prestacion de servicios de salud en el pais se creo la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS) adoptada mediante la Resolucion 429 de 2016, esta oriento los objetivos del sistema
de salud y seguridad social a la garantia del derecho a la salud de la poblacién, generando un
cambio de prioridades del Estado como regulador y la subordinacion de las prioridades e
intereses de los integrantes a los objetivos de la regulacion, que centra el sistema en el
ciudadano. El objetivo de esta politica estaba dirigido a la generacion de mejores condiciones
de salud de la poblacion, mediante la regulacion de la intervencion de los integrantes
sectoriales responsables de garantizar la atencion de la promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion. La PAIS en su Articulo 3 establece un modelo
operacional que adopta herramientas para garantizar la integralidad y calidad de la atencidn
en salud, este modelo lleva como nombre el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS).
(Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2016b) También la PAIS dentro de
su politica reconoce a la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) como una estrategia
para anticiparse a las enfermedades y los traumatismos para que no se presenten o si se tienen
detectarlos precozmente para impedir o0 acortar su evolucion y sus consecuencias. También
establece los componentes de la GIRS como uno colectivo y otro individual, siendo la entidad
territorial la ejecutora de la GIRS colectivo y la aseguradora la ejecutora de la GIRS
individual. La PAIS describe que en términos de GIRS individual, las intervenciones
preventivas se pueden aplicar de manera efectiva a conglomerados de poblacién indivisibles
para actuar sobre algunos de los determinantes de la salud para disminuir la aparicion de
nueva morbilidad, o controlar la probabilidad de ocurrencia de eventos. (Ministerio de Salud

y Proteccion Social de Colombia, 2016a)

El MIAS cuenta con diez componentes, los cuales son la caracterizacion de la
poblacion, la regulacion de las Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS),
implementacion de la GIRS, delimitacion territorial del MIAS, Redes integrales de

prestadores de servicios en salud, redefinicion del rol del asegurador, redefinicion del
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esquema de incentivos, requerimientos y procesos del sistema de informacion,
fortalecimiento del recurso humano en salud, fortalecimiento de la investigacion, y la
innovacion y apropiacion del conocimiento. Entre estos es importante resaltar la
caracterizacion de la poblacién ya que cada integrante debe organizar las poblaciones segln
el curso de vida y los grupos de riesgo que pueden afectar la salud de las personas, de manera
que la planeacion de los servicios de la poblacidn sea coherente con sus necesidades y las
metas del Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021. Asi como también es importante
resaltar la Implementacion de la Gestion Integral del Riesgo en Salud (GIRS) en la operacion
del modelo, para coordinar, monitorear y ajustar las acciones intencionales y planificadas
dentro de cada grupo de riesgo asi anticiparse en la ocurrencia de los eventos de interés en
salud publica, controlar los riesgos para la salud del individuo, la familia y la comunidad, y
asi prevenir enfermedades, traumatismos y discapacidad. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, 2017). La GIRS es una estrategia transversal de PAIS, se fundamenta
en la articulacion e interaccion de los agentes del sistema de salud y otros sectores para
identificar, evaluar, medir, intervenir desde la prevencion hasta la paliacion y llevar a cabo
seguimiento y monitoreo de los riesgos para la salud de las personas. (Direccién de
Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones,
2018).

La GIRS se concreta en los actores del sistema de salud, especificamente en la entidad
territorial, a través de la modificacion de los determinantes sociales que inciden en los riesgos
en salud de las comunidades o colectivos y afectan sus condiciones de salud, priorizadas en
el plan territorial de salud. En las EPS la GIRS corresponde a la identificacion, evaluacion,
medicion, tratamiento, seguimiento y monitoreo de los riesgos que comprometan la salud de
la poblacion afiliada. También la GIRS tiene efecto en el funcionamiento de la entidad y su
sostenibilidad en el sistema, asi como suministrar los servicios y tecnologias de salud de
manera integral para promover la salud, prevenir, tratar, rehabilitar, paliar o curar la
enfermedad. (Direccion de Regulacién de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos
Laborales y Pensiones, 2018). La GIRS tiene un componente colectivo a cargo de la entidad
territorial y otro individual que es funcién primordial de la EPS, entrelazado con la gestion
clinica que ejecutan los prestadores, organizados y conformados en la red integral de

prestadores de servicios de salud y el cuidado por parte del individuo y su familia. El
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componente colectivo integra las intervenciones, procedimientos o actividades para la
promocion de la salud y la gestion del riesgo dirigidas a grupos poblacionales a lo largo del
curso de la vida; definidas con fundamento en la evidencia disponible y en las prioridades de
salud de cada territorio, con el fin de actuar sobre algunos de los determinantes sociales de
la salud, propiciar entornos saludables, desarrollar capacidades y disminuir la probabilidad
de aparicion de nueva morbilidad. El enfoque individual involucra el analisis del impacto de
los determinantes bioldgicos y sociales en la exposicion y vulnerabilidad diferencial a
riesgos, asi como en las diferentes condiciones de vida y salud. Incluye acciones orientadas
hacia la minimizacion del riesgo de padecer la enfermedad y el manejo integral de la misma
una vez se ha presentado. La gestion individual del riesgo también involucra la reduccién de
riesgos derivados de la gestion clinica de la enfermedad y el manejo de la prevencion
secundaria y terciaria en la enfermedad crénica y multi-enfermedad. (Direccion de
Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones,
2018)

La operacion de la GIRS implica el establecimiento de prioridades por la entidad
territorial y su inclusién en el plan territorial de salud, teniendo en cuenta los riesgos y los
determinantes de la salud que las generan. Para esto se desarrollé la Guia Metodologica para
el Andlisis de la Situacion de Salud (ASIS) que permite la definicion de perfiles territoriales
de salud de la poblacién y el establecimiento de prioridades. Una vez establecidas las
prioridades, las entidades territoriales orientan el trabajo articulado de los distintos agentes
teniendo en cuenta el curso de vida de la poblacién y los grupos de riesgo priorizados.
(Direccion de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y
Pensiones, 2018) También la GIRS implica la realizacion de intervenciones poblacionales,
colectivas e individuales para las prioridades establecidas en el plan territorial de salud,
teniendo en cuenta las RIAS adoptadas, asi como el fortalecimiento de la capacidad de
gestion para la implementacion de las RIAS a nivel territorial. (Direccién de Regulacion de
la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, 2018) La
implementacién de la GIRS esta intimamente relacionada con la capacidad de gestion para
la implementacion de las rutas a nivel territorial. (Direccion de Regulacién de la Operacion

del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones, 2018)
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En Agosto del 2018 se adoptaron los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta
Integral de Atencidn en Salud para la Promocion y Mantenimiento de la Salud por medio de
la Resolucion 3280 de 2018, el cual con adyuvancia a los componentes del MIAS emite las
disposiciones que obligan a las Entidades territoriales, las EPS, y las Entidades Obligadas a
Compensar a ser los responsables de las intervenciones relacionadas con la promocion,
mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion, paliacion y en general que desarrollan acciones de salud, de acuerdo a sus
responsabilidades y funciones en el marco de operacion del MIAS. También define como
obligatorio las intervenciones de tamizaje auditivo del recién nacido, consultas de medicina
para la poblacion entre 24 y 44 afios y las consultas de odontologia definidas para la juventud
y adultez. Ademas, reconoce que las acciones de gestion de salud publica y la atencion en
salud es un proceso continuo y en este sentido, define una serie de atenciones ordenadas e
intencionadas a cargo de los integrantes de SGSSS. Entre estas acciones encontramos la
potenciacion de las capacidades fisicas, cognitivas y psicosociales que le permitan a la
persona el cuidado de su salud, alcanzar los resultados en su desarrollo, y gestionar temprana,
oportuna e integralmente los principales riesgos en salud que incluyen reducir la
susceptibilidad al dafio, teniendo en cuenta los riesgos acumulados como los emergentes.
También en su Capitulo 3, la Resolucion 3280 de 2018 contempla las intervenciones para la
promocion y mantenimiento de la salud para las personas, familias y comunidades, y las
lineas de accién que orientan las intervenciones. Es de suma relevancia el numeral 3.1.2 de
dicha resolucién, en donde resuelve que la informacion en salud es una accién estratégica
que pretende generar un clima cultural apropiado para la promocion de la salud y la calidad
de vida, aportando a la construccion de formas de comprender y cuidar la salud. (Ministerio

de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2018)

En 2019 se implemento el Modelo de atencion Integral Territorial (MAITE), bajo la
resolucion 2626 de 2019, reemplazando al anterior Modelo Integral de Atencion en Salud
reconociendo e incorporando los componentes de este, con la finalidad de articular los
componentes y las acciones entre los diferentes actores del SGSSS, en aras de avanzar con
el desarrollo de la PAIS y garantizar el derecho a la salud. MAITE como sus siglas lo indican
es un modelo de accidn integral territorial, fundamentado en la atencion primaria en salud,

centrado en las personas, las familias y las comunidades, en el intento de asegurar la
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participacion coordinada asegurando una mejor entrega de las intervenciones en salud. La

gestion integral del riesgo en salud descrita en la resolucion es la estrategia transversal de

PAIS y se fundamenta en la articulacion e interaccion de los agentes del sistema de salud,

para identificar, medir e intervenir desde la prevencion hasta la paliacion y llevar a cabo el

seguimiento, monitoreo y evaluacion de los riesgos para la salud de las personas, familias y

comunidades, orientada al logro de resultados en salud y al bienestar de la poblacion. Se

anticipa a las enfermedades y traumatismos para que estos no se presenten y traten

precozmente, para impedir, acortar o paliar su evolucion y consecuencias, siendo su objetivo

primordial el logro de un mejor nivel de salud de la poblacién, una mejor experiencia de los

usuarios durante el proceso de atencion y la sostenibilidad del sistema. (Ministerio de Salud

y Proteccion Social de Colombia, 2019)

Tabla 2. Normativa Legal y Resumen

Normativa

Resumen

Ley 100 de 1993

Marco general de la seguridad social en
Colombia, define el conjunto de normas y

procedimientos.

Acuerdo No0.008 de 1994

Se establece el Plan Obligatorio de Salud, y
obliga al Ministerio de Salud a expedir un
manual de actividades, intervenciones y

procedimientos.

Resolucion 5261 de 1994

Manual de Actividades, Intervenciones y
Procedimientos del POS para ser utilizado
en el SGSSS para garantizar el acceso a los
contenidos especificos del POS, calidad de

servicios y uso racional.

Articulo 15 Resolucién 5261 de 1994

Norma el proceso de afiliacion de la

persona en una EPS
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Acuerdo 117 de 1998

Establece la Responsabilidad de las EPS en
identificar los riesgos en su poblacién
afiliada, con el fin de direccionar acciones
de proteccion especifica, deteccion

temprana y atencion de enfermedades.

Resolucion 412 de 2000

Los actores del SGSSS deben realizar
acciones para reducir el riesgo de enfermar
y morir por casusas evitables y garantizar

la salud colectiva.

Ley 1122 de 2007 Define en el contexto de gestion del riesgo,
el aseguramiento como gestion del riesgo
financiero, la articulacion de los servicios,
y garantias en la calidad de prestacion.

Ley 1438 de 2011 Basa el modelo de prestacion de salud en la

atencion primaria, reglamenta la
prohibicion a la limitacion de acceso a
servicios de salud y propone la creacion del
PDSP.

Resolucion 4505 de 2012

Establece la responsabilidad de los agentes
del sistema y hace obligatorio el registro de

acciones de proteccion y prevencion.

Plan Nacional de Desarrollo 2010 — 2014

Acrticula el desarrollo econdmico y social.

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

adoptado por la Resolucion 1841 de 2013

Establece la bdsqueda en la reduccion de
inequidad en salud, y mejorar las
condiciones de vida que modifican la

situacion de salud. Reulne acciones de

gestién de riesgo en salud, para disminuir
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la probabilidad de ocurrencia de un evento

no deseado para la salud.

Resolucion 1536 de 2015

Establece las disposiciones que permiten la
planeacion integral para la salud a cargo de

las entidades territoriales.

Ley estatutaria 1751 del 2015

Reconoce la salud como derecho humano
fundamental, el papel de los determinantes
sociales de la salud y obliga al estado a
garantizar y proteger el derecho a la salud

de los colombianos.

Ley 1753 de 2015

Disposiciones generales del Plan Nacional
de Desarrollo 2014 -2018 que definen la
politica integral en salud con enfoque a la
atencion primaria y a las rutas de atencion
para promocion y mantenimiento de la

salud.

Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS) adoptada por la Resolucién 429 de
2016

Orienta los objetivos del SGSSS generando
cambios de prioridades e intereses.
Dirigido a la generacion de mejores
condiciones de salud a la poblacion,
mediante la intervencion de integrantes
sectoriales responsables de garantizar la
promocion, prevencion, diagnostico,

tratamiento, rehabilitacion y paliacion.

Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS) Articulo 3 de PAIS

Herramientas para garantizar la integridad
y calidad de la atencion en salud con diez
componentes basicos.

Ruta Integral de Atencion en Salud (RIAS)
adoptado por Resolucion 3280 de 2018

Emite las disposiciones que obligan a las

Entidades Territoriales, EPS, y las
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Entidades Obligadas a Compensar a ser los
responsables de las intervenciones
relacionadas con la promocion,
mantenimiento y prevencion de la

enfermedad.

Modelo de Atencion Integral Territorial | Reconoce, incorporay reemplaza el MIAS,
(MAITE) adoptado por la Resolucion 2626 | articula los componentes y actores del
de 2019 SGSSS. Fundamenta la articulacion e

interaccion de los actores basado en la

estrategia transversal de PAIS.

Tabla 2. Normativa Legal y Resumen. Elaboracion Propia, 2020. Fuente: Congreso
de la Republica de Colombia, Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.

10. Explicacion, Causas y Consecuencias de la Probleméatica

Cada persona en su etapa desarrollo se enfrenta a una cantidad indeterminada de
riesgos para su salud, una alta proporcion de estos riesgos pueden conducir en enfermedades,
invalidez o muerte, riesgos los cuales se acumulan por su herencia, medio ambiente, historia
personal, edad, sexo, o raza. El departamento de salud publica de los Estados Unidos publica
anualmente una tabla mostrando la probabilidad de muerte, el nimero de muertes, y las
enfermedades causantes, en estas se muestra la probabilidad de muerte como parte de una
cohorte de personas a lo largo de un afio, y se evidencio que el 60% de las muertes en
cualquier grupo de edad, se deben a 15 causas.(Heron, 2019) Las cuales se resumen en grupos
relacionados de diagndsticos que incluyen en orden causal descendente enfermedades
cardiovasculares, neoplasias malignas, enfermedades respiratorias crénicas, accidentes,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer, diabetes mellitus, influenza y
neumonia, suicidio, nefritis/nefrosis o sindrome nefrotico, enfermedades hepaticas cronicas,
septicemia, hipertension esencial y homicidio. Esto facilita la aproximacion a desarrollar un
plan factible en medicina preventiva, con conocimiento de las causales mas

frecuentes.(Heron, 2019)
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Aproximadamente la cuarta parte de la carga mundial de morbilidad y méas de un
tercio de la morbilidad infantil son consecuencias de factores de riesgo modificables.(Teran-
Hernandez et al., 2016) La vulnerabilidad poblacion esta determinada por factores asociados
a aspectos sociodemograficos como la pobreza, préacticas culturales, educacion, y estilo de
vida ; también existen otros factores de riesgo a los que se exponen los individuos en especial
la poblacidn pediatrica, y estos se relacionan con los factores de salud ambiental como lo son
la contaminacion del agua, contaminacion del aire en interiores por el uso de lefia para
cocinar, enfermedades transmitidas por vectores, exposiciones crénicas simultaneas al

diclofeniltricloroetano (DDT) y a piretroides.(Meneses & Bandeira, 2013)

Antes de intervenir, es necesario comprender la perspectiva y conocimiento de la
poblacién a la que pertenece el individuo a tratar, es conveniente tener un punto de partida
para asesorar sobre el cuidado de la salud, y actuar en absoluto respeto a las creencias y
costumbres de los individuos. Debe considerarse imprescindible el despliegue y adopcion de
servicios de salud integrados que busque eficientizar la salud, asi como reducir la variabilidad
de resultados. Ya ha sido estudiado que las ERIS son de relevancia regional para la adopcion
de una atencion integrada. (European Commission, 2015; Georghiou et al., 2017). La
identificacion y caracterizacion de riesgos individuales de salud facilitan la elaboracion de
mapas de estratificacion caracterizando la distribucion de la poblacion a evaluar, y permite
la identificacion de individuos con requerimientos de salud similares, esto facilitando su
identificacion y cribado. La ERIS también permite realizar cribados para el diagnostico de
casos con enfermedades no manifiestas que se benefician del diagnostico temprano y la costo
efectividad de intervenciones preventivas.(Johnson et al., 2015). En el ambito clinico, la
prediccion de riesgo individual ayuda a la toma de decisiones informadas, también a la
clasificacion de pacientes en el nivel ideal, ayudando a definir los roles los proveedores de

salud.

El uso de modelos predictivos de riesgo fue desarrollado como una técnica para medir
el uso de los servicios de salud, viene del hecho que diferentes personas utilizan diferentes
cantidades del sistema de salud. La distribucién de los servicios de salud a lo largo de una
poblacion resulta ser altamente sesgada, con un pequefio numero de personas quienes utilizan

una gran parte de los recursos. Estas distribuciones resultan de gran importancia debido a que
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en base a eso los modelos de prevencion deben ser dirigidos, y los presupuestos asignados.
Las ERIS utilizan los datos obtenidos para determinar el probable uso futuro de recursos. El
proceso de construccion de una herramienta de prediccion de riesgos propios involucra la
revision y analisis de mdltiples de récords individuales, agrupados en grupos de patologias
similares, y cuando ya la herramienta este construida se puede aplicar a la poblacion para

estimar eventos y costos futuros.

Existen multiples revisiones sistematicas que evaltan el impacto de las ERIS, entre
ellas podemos mencionar las de mayor valor académico como la de Anderson y Staufacker
quienes revisaron 11 articulos para evaluar el impacto de las ERIS. Las ERIS afectaron
positivamente el uso de puntos especificos como por ejemplo el uso y adherencia al uso de
cinturdén de seguridad y la actividad fisica, y concluyeron que las ERIS son efectivas
cuando se incluyen como parte de programas integrales de promocion de la salud.
(Anderson & Staufacker, 1996)

Heaney y Goetzel revisaron 47 articulos pertenecientes a 35 programas de
promocion de la salud. Si bien las caracteristicas del programa variaron en términos de
exhaustividad y duracién, todos los programas proporcionaron a los participantes educacion
sobre la salud y desarrollo de habilidades. Los resultados sugirieron que la asesoria
personalizada sobre reduccion de riesgos para los participantes de alto riesgo podria ser el
elemento méas importante de los programas de atencion integral. Por el contrario, los
programas a corto plazo de "conciencia de la salud” dirigidos en general pueden no ser
suficientes para modificar los riesgos para la salud o reducir el absentismo.(Heaney &
Goetzel, 1997)

La Corporacion RAND en Estados Unidos realizo una recopilacion de informacion
sobre los factores de riesgo de las personas, para asi proporcionar comentarios
individualizados a las personas y vincular a las personas con al menos una intervencion
relacionada con la salud, también revisaron 80 articulos y descubrieron que las ERIS tenian
beneficios para la salud en cambios de habitos y comportamientos que se vieron reflejados
en variables fisioldgicas o antropométricas y en el estado general de salud de los
participantes. Para que estos beneficios ocurrieran, RAND concluyé que los cuestionarios

de evaluacion de factores de riesgo deben usarse junto con comentarios e intervenciones.
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La evidencia mostro que los cuestionarios ERIS y la retroalimentacion por unica vez fueron
efectivos en la promocion de la salud. RAND encontro evidencia limitada con respecto a la
efectividad de las ERIS en adultos mayores.(MD: Centers for Medicare and Medicaid
Services, 2003)

Soler et al. revisaron 108 articulos relacionados con ERIS y escribieron un trabajo
que Illamaron "Evaluacidn de riesgos para la salud con comentarios”. Este trabajo implico la
recopilacién de informacidn sobre al menos dos comportamientos de salud individuales, la
transformacion de esta informacion en un puntaje de riesgo individual o una descripcion del
estado de salud, y la transmision de esta informacidn a las personas de quienes se
recopilaron los datos. Una forma “PLUS” realizada posteriormente involucro los tres
componentes antes mencionados, ademas de intervenciones adicionales como educacion
para la salud que dura mas de una hora o que se realiza en varias sesiones, un mejor acceso
a la actividad fisica, alimentos saludables, atencion médica, y politicas como prohibiciones
de fumar. Los autores encontraron evidencia que sugiere que complementar la evaluacion
de riesgos y la retroalimentacion con educacion para la salud afecta positivamente los
resultados como el uso de tabaco y alcohol, el uso del cinturdn de seguridad, la ingesta de
grasas en la dieta, el colesterol, presion arterial, las puntuaciones de riesgo para la salud, el
ausentismo de los empleados y la utilizacion de recursos de atencion médica. (Soler et al.,
2010).

En cuanto a la opinion del experto técnico al ser interrogado indico que “parte del
desarrollo de la Ley 100, tiene una parte muy importante en cuanto a prevencion y promocion
individual, sin embargo, desde la perspectiva de los aseguradores y siendo parte del cambio,
no hemos querido ver la parte personal o individual. Esta tiene un enfoque diferente al riesgo
de los grupos relacionados por enfermedad. Inicialmente el dinero destinado a la promocion

y prevencion no se tomo para hacer lo que se deberia hacer”.

11. Propuesta y Beneficios

A pesar de los adelantos en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades, las

acciones de prevencion son las mas eficaces para conseguir reducir la morbimortalidad de
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una poblacion. La propuesta de implementar ERIS en el modelo de aseguramiento actual
radica en que, dada la situacion de la salud de la poblacion y las modificaciones importantes
en la normativa legal colombiana en los Gltimos afios orientadas al fortalecimiento de la
atencion integral de la salud; es necesario fortalecer las tareas de prevencion de enfermedades
en el nivel primario de atencidon. Estas tareas son tomadas por muchos profesionales de la
salud como un concepto administrativo que debe tratarse de forma comunitaria y por parte
de los encargados de la salud publica. Sin embargo, los avances en la prevencion de
enfermedades han comprobado que tienen un papel importante en la expectativa de vida y en
los costos de la salud, y es una de las cinco funciones basicas de la salud publica, las cuales

en conjunto constituyen las etapas del proceso de atenciéon integral de la salud.

Aunque Colombia cuenta con un amplio marco normativo y legislativo en la
prevencion, promocion de la salud y gestion del riesgo, por motivos multifactoriales ain no
se ha llegado al cumplimiento oportuno en temas de prevencion y promocion de la salud.
Estos motivos probablemente provienen por limitaciones financieras, ignorancia 0 poco
interés de ciertos actores del sistema, una poblacién despreocupada por su salud, y un
creciente numero de malos habitos personales que junto con una pobre promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad se traducen en gastos excesivos que deben ser financiados y

se convierten en un problema cada vez mayor.

12. Concepto de Evaluacion de Riesgos Individuales de Salud

El ERIS es un modelo de evaluacion de los riesgos individuales que cada usuario
pueda o no presentar, su objetivo es identificar los datos importantes al examen fisico clinico
del paciente, y a la anamnesis, y posteriormente dirigir intervenciones como la toma de
paraclinicos priorizados y proporcionar la retroalimentacion dirigida a los riesgos
identificados en los usuarios. Riesgo los cuales conforme a las escalas ya definidas y
estudiadas en las ciencias médicas poder predecir los riesgos individuales con el fin de
disminuir la incertidumbre y asi contribuir con la promocion y prevencion de enfermedades;
lo cual como mencionamos anteriormente ha sido ampliamente estudiado que disminuye los

costos del sistema de salud.
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El concepto a utilizar de ERIS para efectos de este trabajo proviene del CDC, el cual
recomienda que la herramienta debe consistir en un cuestionario de salud, examen fisico o
exadmenes de laboratorio, y el perfil de salud debe tener un seguimiento o estrategias para
reducir los riesgos observados.(Centers for Disease Control and Prevention, 2019) EI ERIS
como su nombre lo indica es una evaluacion de riesgos individuales en salud que puede ser
parte de una visita anual de bienestar, realizada por un profesional de la salud debidamente
capacitado para llevar a cabo dicha evaluacion de riesgos. El objetivo primordial como lo
dicta la CDC es identificar enfermedades cronicas, riesgos de lesiones, factores de riesgo
modificables y no modificables y necesidades urgentes del individuo. (Goetzel et al., 2011)
Este trabajo reconoce la naturaleza critica del seguimiento de paciente por lo que alienta la
integracion de ERIS con la informaética y tecnologia médica que incluye la historia clinica
electronica, y el apalancamiento de estas tecnologias para desarrollar en las pacientes
habilidades de autogestion para mejorar la adherencia a las recomendaciones para mejorar el
estado de salud. (Goetzel et al., 2011) Por este motivo las recomendaciones presentadas en
este trabajo apuntan a lograr los objetivos planteados en el marco de referencia del CDC, los
cuales incluyen: Suministrar una guia a los proveedores de atencion clinica y promocion de
salud en cuanto a las ERIS basadas en evidencia y programas de salud. Reducir la disparidad
a traveés del uso de ERIS en intervenciones de seguimiento. Mejorar los resultados en cuanto
a la identificacion de los factores de riesgo modificables y brindar seguimiento a cambios

conductuales que afectan la salud.

La implementacion del modelo propuesto corresponde a una ERIS que forma parte
esencial de una correcta historia clinica y examen fisico del paciente, asi como evaluacion de
riesgos laborales, la toma de medidas funcionales y paraclinicos de la persona que son
realizadas en una consulta de bienestar. Para objetivos de aplicabilidad en el sistema se
realizd una priorizacion por las ECNT mencionadas anteriormente. La ERIS propuesta
incluye Cuestionario sobre Salud y habitos, Anamnesis, Antecedentes Médicos,
Antecedentes  quirdrgicos, Antecedentes Traumaticos, Antecedentes Familiares,
Antecedentes Alérgicos, Habitos, Tdxicos, Enfermedades laborales, Tension Arterial,
Auscultacion pulmonar, medidas antropomeétricas (peso y talla), Medicion de Circunferencia
del Cuello, Medicion de Circunferencia Abdominal e indice de Masa Corporal. Las pruebas

diagndsticas se eligieron teniendo en cuenta el perfil de morbilidad nacional basado en el
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reporte de morbilidad atendida a partir de los analisis de situacion de salud (ASIS) del afio
2019 en pacientes adultos donde las principales causas de consulta son los relacionados con
enfermedades cronicas no transmisibles y las principales causas de mortalidad son las
relacionadas con enfermedades del sistema circulatorio, responsable del 30% de defunciones,
otras causas como lo son la diabetes mellitus tipo 2 , deficiencias nutricionales , enfermedad
cronica de las vias respiratorias y otras enfermedades hepaticas son responsables del 26 %
de las muertes y las neoplasias de 6rganos digestivos, mama y prdéstata con el 20% de las
defunciones.(Direccion de Epidemiologia y Demografia, 2019) Por esa razén y de acuerdo a
lo definido por las guias de practica clinica del Ministerio de Salud, en cuanto al diagndstico
tamizaje de Dislipidemias, Diabetes Mellitus I, y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC), se decidid incluir los paraclinicos de Espirometria, Glucosa en ayunas,
Colesterol total, HDL. No se incluy6 el antigeno prostatico especifico y mamografia ya que

estos se deben realizar previa evaluacion de riesgo individual.

Las pruebas diagndsticas anteriormente mencionados tienen una utilidad clinica
comprobada y un valor predictivo positivo 0 negativo ya estudiado para enfermedades
cronicas, y de importancia en salud publica. Esto en conjunto con consejeria de seguimiento,
acompariamiento, e intervenciones para cambios conductuales, permiten asi formar planes
preventivos personalizados dirigidos a mejorar la salud y bienestar de los individuos.(Goetzel
etal., 2011)

Con lo anteriormente mencionado estos parametros medibles y con un relativo bajo
costo de implementacién desplegados en la tabla 3. En comparacion con los beneficios que
pueden otorgar, pueden prevenir, predecir y mejorar la incertidumbre individual que cada
EPS adquiere con una persona individual, en el cual el contribuyente se beneficia al tener un
mejor conocimiento y evaluacion de su estado de salud actual, y la EPS tiene datos con
validez estadistica que le permiten implementar intervenciones médicas apropiadas para la

prevencion de enfermedades lo cual resulta en un gasto disminuido.
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13. Barreras para la implementacion

El enfoque de evaluacion de riesgos en salud y una adecuada gestion de riesgos como
politica de salud no es facil de implementar por su caracter intersectorial. Requiere definir
metas comunes, formular respuestas conjuntas e integrales y exige una mayor transparencia
en la rendicion de cuentas a los diferentes organismos gubernamentales participantes.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2013). En los Gltimos afios el progreso en el sistema
de salud de Colombia ha incrementado en cobertura y acceso a los servicios de salud. Con la
implementacién de la Ley 100 de 1993 se brind6 el acceso al campo de la salud al capital
privado a través de EPS e IPS, y este capital privado entrara en al negocio si se prevé un

retorno a la inversién como en cualquier actividad econémica.

Por ser entidades aseguradoras la ganancia de las EPS esencialmente vendra de la
diferencia entre el ingreso por costos de seguro y los gastos ocasionados por los reclamos de
los beneficiarios del seguro. Por lo que la reduccion de costos se hace a expensas del talento
humano en salud, pacientes, hospitales y clinicas. Para los pacientes las consecuencias en
algunas ocasiones han sido las colas y requisitos con el fin de desalentar la demanda, lo cual
ha producido el auge en las tutelas. (Castafio Castrillon, 2013). Y para las IPS la reduccion
de costos se ha traducido en que los cobros que se realizan a las EPS son demorados,
complejos, y a plazos amplios, lo que los obliga a trabajar con gastos minimos. (Castafio
Castrillon, 2013) Entendiendo esta dindmica se dificulta la implementacion de un gasto
preventivo con un beneficio a largo plazo. Mientas se tengan vacios en la definicion y
delimitacion de la promocion de la salud, establecer los recursos que se puedan invertir en
objeto de salud publica sera sumamente dificil. La adopcion de una vision amplia de la
promocion y prevencion de la salud y los sectores implicados permitird detectar un mayor
namero de instituciones y organizaciones que contribuyan a mejorar la salud de la
poblacion.(Yepes & Marin, 2018)

Una de las limitaciones que cabe mencionar es el sesgo que tiene el recuerdo, la
reticencia sobre reportar comportamientos mal vistos socialmente, el pobre entendimiento y
aplicabilidad de las preguntas sobre comportamientos asociados a la salud, por lo que es

posible que las personas en el desarrollo de la ERIS den informacion incorrecta. A esto cabe
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mencionar que no todos las ERIS pueden ser especificas para grupos culturales, quinquenios

poblacionales y esto generar resultados inconsistentes.

También cabe resaltar los conceptos de movilidad y traslado. Entendemos como
movilidad la posibilidad de continuar en la misma EPS cuando por alguna circunstancia
cambie de régimen, y traslado como el derecho que tiene el usuario de cambiar de EPS
transcurrido doce meses de antigliedad en la misma. Ambos conceptos garantizan la
portabilidad de salud, sin embargo, afectan el interés que se tiene por parte de una EPS para

invertir en promocion y prevencion de salud.

Es de considerar las formas de contratacion reguladas segun el Decreto 4747 del 2007,
en donde se detallan los cuatro tipos de contratacion: contratacion por cépita, contrato por
evento, contrato por paquete, y contrato por pago global prospectivo. Actualmente el
Ministerio de Salud, en pro de la eficiencia del sistema de salud, reglamenta algunas
modalidades de contratacion mediante la Ley 1438 del 2011, restringiendo los servicios
contratados bajo la modalidad de cépita, y establece que los niveles de complejidad 2 y 3
ambulatorios y hospitalarios no deberian ser contratados bajo este sistema de pago.
Adicionalmente, incorpora las Rutas Integrales de Atencién en Salud RIAS, que ayudan a las
aseguradoras a establecer las prestaciones necesarias para cumplir con el modelo de salud
gue ha estado incorporando el ministerio en el sistema de salud. Sin embargo, ha sido asunto
de investigacion cual de las formas de contratacion es la mas efectiva, ya que todas tienen

sus ventajas y desventajas. (Fuentes & Alexandra, 2017)

Una de las grandes limitaciones en el campo de las ERIS se relaciona con la
interoperabilidad de la historia clinica, ya que su existencia permitiria que la informacion
viaje a traves de un sistema entre varias instituciones para que el personal médico pueda ver
todos los antecedentes de salud para un paciente. (Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia, 2020). Esta interoperabilidad permitiria a los pacientes una atencion méas segura
y répida, disminuyendo los costos del sistema en cuanto al uso de capetas, archivos, y
previniendo la repeticion de intervenciones, medicamentos, estudios diagndsticos entre otros.
Este mecanismo de interoperabilidad segun el Ministerio de Salud se implementara de
manera gradual y todas las instituciones podran hacerlo, sin embargo, al momento es una

barrera que limita la informacion clinica previa, asi como los antecedentes de los pacientes,
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por ende dificulta la implementacion de una ERIS. Si bien existe un avance en la informacion
que recolecta el Sistema de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO), su alcance aun
es muy limitado y persiste el subregistro de las variables de salud y otros ambitos importantes
para los determinantes sociales. A esto se suma que hay dificultades en la entrega de la
informacién, recoleccién con validez estadistica y epidemiolégica y metodologias

cuantitativas y cualitativas para la interpretacion de la informacion.

Una barrera de gran importancia y que se ha sido un tema a tratar en la actualidad es
el del talento humano en salud. El talento humano en salud en Colombia se caracteriza por
una gran rotacion y modelos de contrataciones tardias para periodos cortos o por prestacion
de servicios, lo cual limita el desarrollo de capacidades y compromete experiencia del
personal a cargo del analisis de la situacién de salud, eso asociado a las condiciones laborales
del personal de salud se traduce en problemas para articular el trabajo de diferentes
disciplinas y dependencias, articulacion que es necesaria para dar cuenta de los determinantes

de la salud que se deben considerar. (Yepes & Marin, 2018)

El enfoque en la evaluacion individual de riesgo y en el anélisis de determinantes
bioldgicos en la exposicion o vulnerabilidad debe estar acompafiado de un componente
colectivo, que involucre todas las actividades, intervenciones u procedimientos dirigidas a
los grupos poblaciones en la promocion de la salud y la gestion del riesgo que actle sobre
los determinantes sociales de la salud como el fin de disminuir la aparicion de la morbilidad.
La gestion individual del riesgo debe involucrar la reduccién de riesgos derivados de la
gestién clinica de la enfermedad y el manejo de la prevencidn secundaria y terciaria en la
enfermedad crénica y multi-enfermedad, asi como el autocuidado por parte del individuo,

extendido a su familia y la comunidad.

El tiempo que requiere el desarrollo de una herramienta o la poca practicidad de las
disponibles, también representa una barrera de implementacion. Por lo que se debe permitir
que en el desarrollo de un instrumento de evaluacion individual se incluya a todas las partes
interesadas incluyendo los aseguradores y los proveedores médicos basandose sobre un perfil
epidemioldgico de la poblacién sobre la cual va a implementarse y debe tener en cuenta los
factores individuales de género, culturales, de edad y nivel educativo.
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Por otra parte, la atencion puede ser limitada por el acceso a los instrumentos de
evaluacion, las dificultad de integrarlo en forma efectiva a la rutina de cuidado para que no
guede en uso infrecuente; por ejemplo, solo cuando el paciente ingresa a un programa de

atencion o es asegurado.

Tambien existen dificultades en derivar los datos obtenidos de la herramienta en
acciones de salud especificas por lo cual debe generarse los protocolos especificos para la
intervencion del riesgo. La estratificacion de los riesgos en salud identificados para los
usuarios permite definir en primera instancia los modelos y estrategias para su atencion. Por
ejemplo, la gestion de riesgos de las condiciones cronicas prevalentes implica el
conocimiento del nivel de riesgo de los usuarios para identificar el tipo de atencién requerida.
Mientras que para los usuarios en general es necesario avanzar en la demanda inducida y en
la prevencion de factores de riesgo modificables tales como el tabaquismo, la alimentacion
no saludable, la inactividad fisica y el consumo inadecuado del alcohol. Para los usuarios en
riesgo bajo se requieren intervenciones orientadas principalmente hacia el fortalecimiento y
apoyo al autocuidado por parte de los pacientes y sus familias. A su vez, para los usuarios en
riesgo medio se desarrolla un programa de gestion de la enfermedad y para los usuarios en
riesgo alto, con comorbilidades asociadas y alto uso de recursos, una atencion personalizada

que coordine los cuidados domiciliarios, ambulatorios y hospitalarios.

En la entrevista realizada al experto técnico menciono que “La principal barrera es la

perdida de la informacion, y la no unificacion de la informacién”.

14. Facilitadores de la implementacion

En lo referente a facilitadores, ademas de proporcionar a los profesionales de la salud,
y a los tomadores de decisiones con una herramienta clinica con datos objetivos y con valor
cientifico la ERIS puede aportar a los usuarios con informacion personalizada y objetiva
sobre su estado actual de salud , lo cual aumenta la confianza no solo en la relacion que se
tiene con el profesional de la salud, sino en la confianza de sus decisiones, la satisfaccion con
los mismos, la confianza en el sistema, lo cual se puede traducir en una mayor calidad de

vida.
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Como es de apreciar en el marco legal y normativo descrito previamente en Colombia
existe el requerimiento de actividades de promocion y prevencion que permiten la puesta en
practica de una ERIS, esto sin la necesidad previa de una legislacion que lo reglamente. Es
destacable que dicha legislacion a pesar de las interpretaciones legales que pudiesen surgir
es lo suficientemente clara y robusta para iniciar la implementacion de las ERIS ya sea en
una poblacion identificada, en un grupo relacionado por patologias, 0 ya sea en toda la

poblacion.

Se abren las puertas a la profundizacién en investigaciones cientificas, con estudios
transversales sobre poblaciones con distintas alternativas, con cuestionarios pilotados y
validados, solicitando variables sociodemogréficas y clinicas, sobre la percepcién y el grado
de acuerdo y desacuerdo del paciente con diferentes barreras y facilitadores. Sin lugar a
dudas da un verdadero incentivo cientifico y un involucramiento basado en evidencia de las

tomas de decisiones que tienen una repercusion social y general.

La busqueda de la literatura realizada demuestra que las ERIS ain no se encuentran
del todo desarrolladas, y no han sido adoptadas ampliamente en la practica. Y hasta donde
sabemos, no tenemos constancia que en nuestro pais exista algun estudio que analice el papel
que ejercen las ERIS en la toma de decisiones, asi como los factores que favorecen o
dificultan la aplicacién. La innovacion y falta de competencia de herramientas similares
podria facilitar la implementacion de esta nueva herramienta que puede impactar

positivamente la salud colectiva.

15. Costos de la Implementacién

La implementacion de una estrategia de riesgo individual en salud no esta libre de
barreras, estas relacionadas con la aceptabilidad por parte de los aseguradores. El concepto
general de prevenciéon del riesgo esta incluido dentro de la garantia de administrar en forma
eficaz y eficiente el acceso a los servicios de salud. El costo generado por un ERIS debe
garantizar que la prima de aseguramiento sea suficiente para que se cubra el riesgo de

ocurrencia de condiciones individuales de salud en los usuarios que requieran tratamiento y
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el costo derivado de su atencidn. Estas acciones enmarcadas pueden superar lo previsto para

el costo definido para promocion y prevencion y disminuir el valor total de la prima.

La actual estructura del sistema de salud ha llevado a una interrupcion entre la salud
publica y la atencion primaria, aumentando la demanda en los proveedores de atencion
primaria y priorizacion de recursos destinados para el tratamiento de enfermedades en vez de
la promocion, prevencion y mantenimiento de un adecuado estado de salud.
Afortunadamente las ERIS han sido reconocidas como activos de mucho valor para lograr
sus objetivos y proveer herramientas integrales para redisefiar sistemas de salud. (Wu &
Orlando, 2015)

Para poder determinar el costo de la implementacion de una ERIS en una IPS de
Atencion Primaria se reviso el manual tarifario SOAT para el afio 2020, en el cual se encontrd
que un costo aproximado por usuario promedio estaria alrededor de 166,800 COP. Los costos
individuales de las pruebas y su utilidad se detallan en la tabla 3. Estos costos son variables
debido a que existen parametros de cribado que dependen de la edad del individuo, del sexo
del individuo, y se pueden omitir o agregar parametros de cribado dependiendo de los
factores de riesgo individuales de cada paciente. Por lo cual los costos totales de una ERIS
con paraclinicos complementarios no deberia sobrepasar 166,800 COP. Otra forma de
determinar los costos de la implementacion es utilizando la tabla del Manual Tarifario ISS
2001 detallada en la tabla 3. Estos costos a pesar de haber sido evaluados hace 19 afios, su
implementacion aun es utilizada para negociaciones y sus valores también pueden ser
utilizados para la evaluacion de costos para la implementacion de una ERIS, siendo su valor
total de 34,790 COP.

Tabla 3. Costos SOAT 2020 y Valores ISS

_ Costo Valores ] .
Item Parametro de evaluacion
SOAT ISS
) ] ] ] Percepcion propia del estado
Cuestionario estilo de vida ) .
No Aplica actual de salud y habitos que

y hébitos
afectan la salud
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, Costo Valores _
Item Parametro de evaluacion
SOAT ISS
Consulta Médica con Enfermedades que requieren
$41,300.00  $5,115.00

Anamnesis

Antecedentes quirargicos

Antecedentes personales

Antecedentes traumaticos

Antecedentes alérgicos

Antecedentes Familiares

Habitos téxicos

Enfermedades Laborales

Medicion de tension

Arterial

Incluido en Costo de

Consulta médica

Incluido en Costo de
Consulta médica

Incluido en Costo de

Consulta médica

Incluido en Costo de
Consulta médica

Incluido en Costo de
Consulta médica

Incluido en Costo de
Consulta médica

Incluido en Costo de

Consulta médica

Incluido en Costo de

Consulta médica

atencion inmediata

Enfermedades que requirieron

intervenciones quirurgicas

Enfermedades que requieren o
requirieron intervenciones

medicas

Fracturas dseas o traumatismos

que requirieron intervenciones

Alergias a medicamentos o

alimentos

Enfermedades que hayan
ocurrido en edad mas temprana
que lo habitual, o
enfermedades que padezcan

varios miembros de la familia

Tabaquismo, Alcoholismo,
Drogas recreacionales,
Medicamentos de abuso

Estrés, lumbago,
discapacidades, exposicion a

quimicos

Medicion de la tension arterial

actual



46

_ Costo Valores ] .
Item Parametro de evaluacion
SOAT ISS
Enfermedades
. ) Cardiopulmonares, restriccion
Auscultacion Pulmonar y Incluido en Costo de o )
) o del flujo Aéreo, Ruidos
Cardiaca Consulta médica

pulmonares patologicos,

Soplos Cardiacos, Arritmias

) Peso, Talla, Circunferencia
_ o Incluido en Costo de ] ) ]
Medidas antropométricas o Abdominal, Circunferencia del
Consulta médica
Cuello

parametros de volimenes

Espirometria $56,500.00 $16,650.00

pulmonares
Glucosa en Ayunas $14,600.00  $3,095.00 Diabetes

Niveles de Colesterol Total
Colesterol Total $29,800.00 $4,415.00

sérico

Niveles de Colesterol HDL
HDL $24,600.00  $5,515.00

sérico

Tabla 3. Costos SOAT 2020 y Valores ISS, Expresados en Pesos Colombianos.
Elaboracion Propia, 2020. Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
(1996). Decreto 2423 de 1996 Actualizado a 2020. Consejo Directivo del Instituto de
Seguros Sociales. (2001). Acuerdo 256 de 2001.

Independientemente del tarifario de costeo que se decida utilizar para la
implementacion de una ERIS, es importante que se evalué el costo beneficio de implementar
una ERIS, beneficios los cuales han sido estudiados y mencionados anteriormente en este
manuscrito. Los costos de implementacion comparados con los costos directos e indirectos

de las enfermedades que pueden ser prevenidas podrian reducir a mediano y largo plazo los
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gastos de tratamiento y hospitalizacion de no solo las ECNT, sino de los beneficios que se
pueden gozar de una adecuada promocion y prevencion de enfermedades que afectan en los

quinguenios poblacionales.

Sin abandonar la mirada epidemioldgica y cuantitativa se requieren aproximaciones
que reflejen de forma cualitativa el conocimiento de las instituciones y las comunidades
locales de las necesidades y prioridades en salud. Para esto se deben mejorar los medios de
comunicacion y por ende los sistemas de informacion, que faciliten el intercambio de
informacién. Esta informacion debe servir para construir indicadores cuantitativos y
cualitativos con claros criterios técnicos basados en la evidencia cientifica que permita el
manejo de forma integral de los problemas sanitarios y el paso de una planificacion normativa

a una estratégica.

Los ERIS estan disefiados para hacer mas que solo evaluar el riesgo de enfermedades
0 discapacidades, por esto muchos expertos se refieren a las ERIS como evaluaciones de
salud o perfiles de bienestar. (Andreson, 2010) Las ERIS basadas en evidencia y el
seguimiento debe incluir identificacién y fomentacion de comportamientos que mejoren la
salud y desalentar actividades no salubres, utilizacion de pruebas biométricas y cribado
clinico para proporcionar evidencia bioldgica del estado de salud, apoyar a la autogestion de
la enfermedad a través de educacién y consejeria. La ERIS por si sola es un componente de
una practica que involucra a los individuos en los esfuerzos de mejora de su propia salud y

las decisiones que hacen en cuanto a su salud. (Goetzel et al., 2011)

El proceso de ERIS propuesto implementa una valoracion o consulta de bienestar que
se complementa con la ERIS, la cual puede ser mas atractiva para los usuarios si se
complementa con recompensas por el cuidado de su salud. (Porter, 2009) La evidencia
demuestra que la sola implementacion de ERIS y su efectivo seguimiento comprehensivo y
personalizado, puede reducir tasas de tabaquismo, ingesta o consumo de grasas, tasa de no
uso de cinturdn de seguridad, control de la hipertension arterial, niveles de colesterol sérico
y alcoholismo.(Goetzel et al., 2011) A esto agregar que los individuos mejoran su actividad
fisica, estado de salud general, y escalas de bienestar, medidos en términos de admisiones
hospitalarias reducidas y dias de hospitalizacién. Para la reduccion general del riesgo, la

mayoria de las estimaciones favorecen el uso de ERIS. (Goetzel et al., 2011)
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En tiempos recientes las ERIS han evolucionado para poder predecir la probabilidad
de morir de una cierta enfermedad dentro de un tiempo determinando, y evallan
cuidadosamente los resultados negativos en la salud que tienen ciertos comportamientos. Esta
informacion es utilizada por los proveedores de salud para motivar una promocidn de estilos
de vida saludable, dando retroalimentacion a las percepciones de riesgo propias de las
personas, permitiendo que puedan predecir problemas de salud a futuro. Investigaciones
recientes muestran que la autogestion de la enfermedad se asocia con la motivacién de los
individuos en cuanto a realizar cambios en su estilo de vida o su habilidad de manejar su
enfermedad. (Anderson & Staufacker, 1996)

16. Los Recursos de la Unidad por Pago de Capitacion (UPC)

En 1993 con la entrada en vigencia de la ley 100, entraron en vigencia elementos
como los son el POS que se conoce como el conjunto de actividades , procedimientos,
intervenciones y medicamentos para la atencion en salud, y la unidad por pago de capitacion
(UPC), que representa el valor anual en salud per capita que reconoce la Administradora de
los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) a las
EPS.(Restrepo & Lopez S, 2012). Podemos entender la UPC como una representacion
aproximada al concepto de prima de seguro, por el cual cada usuario paga un valor anual fijo
ajustado por sexo, edad y ubicacion. La UPC representa el precio y el POS, el conjunto de

servicios.

La ley 3513 de 2019 en su Capitulo 11, articulo 6 designa un valor para el desarrollo
de las actividades de promocion y prevencion para el afio 2020, el cual corresponde a
24,152.40 COP anuales. Si realizamos una comparacion del costo designado por la UPC para
promocion y prevencion anual, contra los costos que podria representar realizar una ERIS en
tarifas SOAT podriamos pensar que este es sumamente elevado, ya que equivale a 9.7 veces
el valor designado. Sin embargo, hemos analizado la aplicabilidad a largo plazo y sus

beneficios a largo plazo y en extrapolacion a la poblacion colombiana.

En Inglaterra en 2018 se publicd un estudio sobre la costo efectividad un programa

de prevencion cardiovascular, en el cual se realiza una estratificacion del riesgo en intervalos
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de 5 afios a personas entre los 40 y los 74 afios de edad y ofrece tratamiento a aquellos que
tengan un alto riesgo, y en dicho estudio se encontro que realizando un modelamiento de
micro simulacion de 2017 a 2040 el programa seria costo efectivo para el 2040 si se enfocaba
en los quinquenios de mayor riesgo, sin embargo si el programa se expandia y se
complementaba con intervenciones para disminuir la malnutricion y el tabaquismo el
programa seria costo efectivo y reduciria los costos a mas tardar en 2023.(Kypridemos et al.,
2018)

En 2007 Finlandia realizo un estudio que pretendia valorar el costo efectividad de un
programa de promocion de salud por teléfono, el estudio tenia una duracion de 12 meses y
se realizé a pacientes mayores de 65 afios con diabetes mellitus, enfermedad coronaria y falla
cardiaca congestiva. Los resultados demostraron un incremento de 20,000 Euros por afio de
vida ajustado por calidad (AVAC), siendo mayormente beneficioso en los pacientes
diabéticos. (Oksman et al., 2017)

En el sur de Asia se realiz6 un metaanalisis en que abarco estudios econémicos de
India, Bangladesh, Pakistan y Butan, en cuanto a la costo efectividad de intervenciones para
prevencion de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, se encontré que la mayoria de
las distintas intervenciones en prevencién y promocion de la enfermedad son costo efectivas
en 1 a 3 PIB per capita por AVAC ganado.(Singh et al., 2018)

Con la vista en los potenciales beneficios que demuestran los estudios en cuanto a el
costo efectividad de las distintas acciones de promocion y prevencion a nivel mundial.
Podemos hacer un céalculo mejor razonado en cuanto al valor de la implementacién de ERIS
ya que segun datos oficiales del DANE el PIB per capita en Colombia para el afio 2019 fue
de 23,780,783.24 COP anual, lo que corresponde a un PIB per capita 1,981,732.27 mensual.
La implementacion de ERIS corresponde a un 11.88% del PIB per capita mensual y a un
0.70% del anual, si extrapolamos al estudio realizado en el sur de Asia en donde se evidencio
que las medidas son costo efectivas en 1 a 3 PIB per cépita por QALY ganado, podemos

inferir que la implementacion de las ERIS seria beneficioso en una buena proporcion.
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17. Propuesta para el desarrollo del proceso

Krist y Woolf en 2011 describieron un proceso de cinco fases para la realizacion de
ERIS en una poblacion. En la fase I se recolecta informacion en un cuestionario estandarizado
al individuo, previo a la consulta con un profesional de la salud. En la fase 1l se integra la
informacién obtenida en el cuestionario previamente diligenciado en la fase I, y se
complementa con una historia clinica. En la fase I1l, los hallazgos clinicos y la informacién
de los cuestionarios se analizan y se transcriben en un lenguaje que el individuo pueda
entender, con las recomendaciones descritas. En la fase IV el paciente recibe las
recomendaciones individualizadas, junto con los cribados necesarios basados en guias
basadas en evidencia clinica. Por ultimo, en la Fase V se le provee al paciente de recursos
que faciliten la toma de decisiones basadas en informacion sobre la salud y bienestar,
incluyendo material fisico y virtual, asi como programas de promocién de salud que ayuden
a realizar cambios en el estilo de vida. (Krist & Woolf, 2011).

Los componentes de una ERIS pueden variar dependiendo de la poblacion a evaluar,
estas variaciones pueden ser en los modos de entrega y entrevista, el contenido de los
cuestionarios y la extension de este, las opciones de cribados biométricos o paraclinicos de
laboratorios, el formato del cuestionario, la base cientifica, las especificaciones técnicas, los
reportes y las consideraciones legales. Sin embargo, para garantizar la aplicabilidad del
proceso y desarrollo de una ERIS, es imprescindible los objetivos claros y precisos a plantear
y asegurar que la herramienta cuente con las caracteristicas adecuadas para la evaluacion de

la poblacion objetivo.

Ademas, es importante que la herramienta a utilizar sea validada tanto externamente
como internamente, ya que la Unica medida de rendimiento de las herramientas es gque tan
bien predice los desenlaces clinicos. Para poder predecir desenlaces clinicos la ERIS debe
estar basada en estudios de prediccion de riesgo y ser validada por estos estudios, estos
estudios que soporten la validacion deben utilizar datos de cohortes representativas con
muestras estadisticamente significativas y con metodologias sistematicas en su realizacion,

para poder ser replicables. (Fazel & Wolf, 2018)
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Para utilizar en la practica una herramienta que permita realizar una ERIS, Fazel &
Wolf describieron una serie de preguntas a seguir como guia para decidir el uso o no uso de

ciertas herramientas para la evaluacion de riesgos, entre las cuales describieron:

- ¢Hasido la herramienta validada externamente?

- ¢Lavalidacion de la herramienta ha sido realizada en la poblacion de interés?
- ¢Esté basada en una metodologia sistematica y replicable?

- ¢Los reportes contienen informacion esencial?

- ¢Es la herramienta util, realizable y aceptable?

- ¢Laherramienta sigue un protocolo?

- ¢ Como fueron las variables elegidas?

- ¢Cual es el peso estadistico de cada variable?

- ¢Hasido realizada la validacion interna?

En resumen, Fazel & Wolf trataron de proveer una recopilacion en forma de una lista
de verificacion para que los profesionales de la salud, investigadores y tomadores de
decisiones puedan probar si una herramienta en particular es apropiada para su utilizacion en

la préctica.

18. Recomendaciones

Es importante utilizar herramientas como las ERIS que permitan la adecuada
visualizacion e interpretacion de acciones que puedan repercutir positivamente en la salud
de los individuos y que estas herramientas a su vez sirvan como bases de informacion para
los tomadores de decisiones. Es recomendable suministrar una guia a los proveedores de
atencion clinica y promocion de salud en cuanto a las ERIS basadas en evidencia y
programas de salud, con el objeto de mejorar los resultados en cuanto a la identificacion de
los factores de riesgo modificables y brindar seguimiento a cambios conductuales que

afectan la salud.

Las bases de informacion que son utilizadas para la toma de decisiones en salud
muestran limitaciones en cuanto a la interoperabilidad y la reproducibilidad de los datos, los

sesgos de informacion afectan negativamente la precision de una ERIS, por lo que es
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importante fomentar a todo nivel la adecuada obtencidn de antecedentes clinicos, y el valor
de los antecedentes familiares. Este trabajo reconoce la naturaleza critica del seguimiento de
paciente por lo que alienta la integracién de ERIS con la informatica y tecnologia médica que
incluye la historia clinica electrénica, y el apalancamiento de estas tecnologias para
desarrollar en las pacientes habilidades de autogestion para mejorar la adherencia a las
recomendaciones para mejorar el estado de salud. (Goetzel et al., 2011) Es de considerar que
la incorporacion de una historia clinica electronica, unificada y con interoperabilidad entre
prestadores seria un paso trascendente no solo en la reduccion de los sesgos de informacion,
en lamodernizacion del sistema de salud y podria aminorar la barrera que imponen el derecho

a la movilidad y traslado de EPS.

La actual estructura del sistema de salud ha llevado a una interrupcion entre la salud
publica y la atencion primaria, aumentando la demanda en los proveedores de atencion
primaria y priorizacién de recursos destinados para el tratamiento de enfermedades en vez de
la promocion, prevencién y mantenimiento de un adecuado estado de salud por lo que iniciar
la implementacion de la herramienta por grupos relacionados de enfermedades dentro de una
EPS es recomendable, ya que una implementacion a nivel general podria traducirse en altos
costos, y un tiempo de desarrollo prolongado. Asi mismo entendemos que la gestion colectiva
del riesgo puede ser mas costo efectivo que la gestion individual debido que las escalas de
intervencion suelen ser mayores frente a los recursos. Sin embargo, se puede perder
efectividad en la medida que el riesgo es poco frecuente, por lo que cuando se manejan
poblaciones agrupadas alrededor de riesgos especificos lo mas conveniente es que se deban

combinar ambos enfoques.(Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2016a)

Las ERIS han sido reconocidas como activos de mucho valor para lograr sus objetivos
y proveer herramientas integrales para redisefar sistemas de salud. (Wu & Orlando, 2015)
Para derivar datos en acciones es recomendable utilizar la propuesta de Krist y Woolf que
divide la implementacion en 5 fases, como mencionado en el capitulo anterior. (Krist &
Woolf, 2011) EIl desarrollo de estas fases y la gradual implementacion de las mismas puede

permitir un mayor grado de aceptacion y una distribucion aplazada de los costos.
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19. Conclusiones

A pesar de los adelantos en el diagndéstico y tratamiento de las enfermedades, las
acciones de prevencion son las mas eficaces para conseguir reducir la morbimortalidad de
una poblacion. Por lo que deben realizarse investigaciones, politicas integrales y esfuerzos
de implementacion de intervenciones que estén dirigidas a los determinantes de la salud, y
enfocarse en particular en intervenciones que tengan como objetivo mejorar los costos

directos e indirectos de la salud, con prioridad en las personas.

El mercado de la salud en Colombia es altamente complejo, cuenta con
multiplicidad de actores con diferentes grados de competencias e intereses, y como hemos
descrito desde el inicio de este trabajo en el modelo de aseguramiento actual donde prima la
asimetria de informacion, incertidumbre, variabilidad, y a esto adicionado un énfasis
indemnizatorio y con distribucion de los servicios de salud para un pequefio nimero de
personas quienes utilizan una gran parte de los recursos; por lo que consideramos es Util
introducir herramientas de gestion del riesgo para hacer contrapesos, permitiendo asi una
gestién eficiente de los recursos, lograr un grado de sostenibilidad, mejorar el desempefio
de los distintos actores y garantizar el mejoramiento progresivo de la salud de los

ciudadanos.

Las ERIS son herramientas de precision destinadas a personas sanas y/o personas
con factores de riesgo identificables que promete mejorar el cuidado preventivo de la salud
individual y poblacional a traves de una medicion estimada del riesgo de enfermedad y la
gestién del riesgo a través de estrategias de prevencion. Las ERIS también mejoran las
experiencias de los usuarios permitiendo el involucramiento, la toma de decisiones
informadas y la elaboracion de recomendaciones; permitiendo asi dar un valor agregado a
la interaccion de los usuarios con los profesionales de salud, lo que permite mejorar la

adherencia a las recomendaciones. (Wu & Orlando, 2015)

Existen pocas herramientas en medicina que requieren de pocos recursos
econdmicos y fisicos para su puesta en marcha, especialmente en la atencion primaria que
compromete la mayor parte de los recursos del sistema. La precision de una ERIS en cuanto
a la asignacion de valor que puede tener un riesgo puede ser progresivamente mejorada con

la conjuncidn de datos obtenidos en los antecedentes familiares, esto permitira entender y
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analizar el verdadero riesgo de las enfermedades de herencia familiar y puede servir de
piedra angular para la implementacion de nuevas tecnologias como la gendmicay la

medicina personalizada.

Existe actualmente una desconexion en cuanto a la atencion primaria de la salud y la
promocion de la salud, con una alta cantidad de recursos dirigidos al tratamiento de
enfermedades y un poca o nula cantidad de recursos destinados a la promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad. Esta combinacion de factores ha alentado el desarrollo de un
sistema de salud que no es capaz de responder a las necesidades de un segmento de la
poblacion que es sano, esto debido al ciclo vicioso dominado por los pacientes enfermos
que se tornan cada vez més enfermos y existe cada vez menos recursos para la prevencion

en los pacientes sanos.

Los tomadores de decisiones en salud deben adoptar las herramientas que le
permitan gestionar el riesgo en salud, con el fin de minimizar la incidencia y severidad del
riesgo primario, asi como disminuir la variabilidad en el riesgo técnico; asi como deberian
darse politicas y directrices desde el nivel central con el fin de promover fuertes

articulaciones entre estos actores. (Jiménez & Nereida, 2019)

Es posible constatar en la entrevista con el experto técnico, herramientas como las
ERIS son importantes, pero poco conocidas y disminuyen brechas importantes entre la
prevencion y la paliacion de enfermedades. Su implementacion de una manera gradual
podria mejorar la utilizacidn de recursos y asi tener un gran impacto positivo en la

sociedad.

Esta claro que existen riesgos importantes, comunes e incuestionables para la salud
y estos son responsables de aproximadamente la mitad de las muertes prematuras que se
producen en Colombia cada afio. Esta informacion ha sido extraida de forma cientifica y
sirve para adoptar decisiones de politica publica que mejoren considerablemente la salud de
la poblacion, por lo que se requieren acciones concretas basadas en la reduccion de riesgos
y la promocion de salud, los cuales podrian tener amplios y duraderos efectos sociales. Son

necesarios esfuerzos que permitan ampliar intervenciones en la poblacién sana y fortalecer



las acciones basadas en la evidencia cientifica y asi mitigar el impacto que tienen las

enfermedades crdnicas no transmisibles en la asignacion de recursos para el sector salud.
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Anexos Técnico

Entrevista a Experto Técnico.

Perfil académico del Entrevistado: Medico y Cirujano, Especialista en Administracién

Hospitalaria.

Experiencia Laboral del Entrevistado: 18 afios de experiencia en desarrollo EPS, ha

fungido cargos como auditor de salud, gerente médico nacional, director cientifico, director

de urgencias y jefatura medica administrativa. Profesor universitario de estudios superiores

en calidad de salud.

Preguntas y Respuestas:

Pregunta: ;Qué entiende por Evaluacion de Riesgos Individuales en Salud?

Respuesta: Parte del desarrollo de la Ley 100, tiene una parte muy importante en
cuanto a prevencion y promocién individual, sin embargo, desde la perspectiva de los
aseguradores y siendo parte del cambio, no quisimos ver la parte personal o individual.
Que tiene un enfoque diferente al riesgo de los grupos relacionados por enfermedad.
Inicialmente el dinero destinado a la promocién y prevencion no se tomo para hacer lo

que se deberia hacer.

Siento que se perdio parte del objetivo de la Ley 100, ya que la promocion y prevencion
es tan importante que requiere una inversion enfocada de verdad a la promocién y
prevencion de salud, sin embargo, el rubro econémico enfocado a la prevencion y
promocion se mal utilizo en programas de prevencidn que no solucionan nada y la

mayor parte de ese monto econémico se traslada a otro rubro.

La gestion del riesgo debe ser del asegurador, del prestador, y del paciente, debe ser
global y responsabilidad de los tres antes nombrados. Hay derechos y deberes de cada

uno de los actores, para hacer un trabajo para un buen fin.

Pregunta: Conforme al Acuerdo 008 de 1994 en su Articulo 15 donde se norma el
proceso de afiliacion a una EPS, en la cual el usuario debe diligenciar bajo juramento

un formulario con datos personales, familiares, condiciones de salud actual y pasada,
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antecedentes médicos, habitos, entre otros. ¢En base a su experiencia que utilizacion y

relevancia tienen estos datos?

Respuesta: Considero que en estos datos recopilados aproximadamente el 80% no son
correctos y/o no tienen el enfoque correcto. No estd enfocado a solucionar o prevenir la
patologia del paciente. Existe un temor debido a la falta de informacion, ya que se

considera que no se le va a asegurar.

Es una dificultad ya que el paciente no dice la verdad, sin embargo, aunque se diga la
verdad en el formulario no se priorizan los pacientes que lo requieren o utilizarse para

se pueda prevenir una enfermedad.

Considero que es algo que se deberia implementar para conocer y entregar una atencion

integral a los usuarios.

Pregunta: Conforme a su experiencia ¢Qué importancia se le da a la normatividad

vigente en cuanto a la prevencion de enfermedades?

Respuesta: La normatividad en salud considero que es la normatividad méas grande que
existe en este pais, es una forma dificil de manejar ya que cuando se implementé la Ley
100 hubo un periodo de aprendizaje de aproximadamente 5 a 10 afios, nos encontramos

con cuellos de botella y problemas que llevaron a la generacion de tutelas.

En la ley pueden existir muchas interpretaciones, por lo que es dificil aplicar toda la

normatividad vigente.

En este momento nos hemos organizado un poco mas en cuanto a las resoluciones,
acuerdos y demas, estaba olvidado. Le hemos dado un poco méas de importancia a esta
normatividad que existe desde hace mucho tiempo, y cada vez nos damos cuenta que es
mas y mas importante. Quienes estan aplicando esta normatividad en salud, son
profesionales cada vez mejor entrenados que conocen mas y que pueden colaborar en

crear mas y mejor normatividad que facilite la implementacion.

Pregunta: Conforme a su experiencia ¢Qué valor dan las IPS/EPS a los antecedentes

médicos/ familiares?
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Respuesta: No es mucho el enfoque que se le da a la utilidad de los antecedentes
médicos en cuanto a la prevencion. Sino que se utilizan hasta que la patologia esta
establecida y luego se hacen averiguaciones de la enfermedad, alli nos damos cuenta
que pueden existir antecedentes de importancia que podemos prevenir por ejemplo en

hijos, o hermanos.

Cuando utilizamos la historia clinica adecuadamente enriquece mucho el diagnostico,
sin embargo, no lo usamos preventivamente y no hemos encontrado una forma para

utilizarlo.

Si uno logra captar mas antecedentes o riesgos, se pudieran generar modelos de
predictibilidad en poblaciones con mayor riesgo, esto es el principal beneficio de un
EIRS. No se pueden evaluar todos los antecedentes sino los de las enfermedades mas

comunes.

Pregunta: En el aseguramiento en salud ;Qué importancia tienen las Enfermedades
Crénicas No Transmisibles?

Respuesta: El impacto es mucho, en mi experiencia hice un trabajo con pacientes
diabéticos en una clinica, con aproximadamente 200 pacientes diabéticos y se
invirtieron recursos en cuanto a prevenir que dichos pacientes se complicaran. Con la
intervencion logramos la disminucién en 3 afios de 10 mil millones de pesos en tan solo

200 pacientes.

Disminuimos el impacto en la calidad de vida, y disminuimos los gastos de estos

pacientes.

Si todos los prestadores de salud nos uniéramos y tuviésemos una sola historia clinica
unificada, esta informacion nos podria abrir las puertas a mejoras incalculables en el
ambito de la salud. Sin embargo, en este momento todos tenemos diferentes programas
gue manejan historias clinicas, y no estamos conectados. Es problema tambien del

estado ya gque no existe una normatividad en cuanto a esto.

Pregunta: ¢Qué barreras cree que podria tener la implementacion de un modelo basado

en la evaluacion de riesgos individuales en salud?
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Respuesta: La principal barrera es la perdida de la informacion, y la no unificacion de

la informacion.

En cuanto a los paraclinicos en una ERIS, hay patologias de gran impacto en el pais
como lo son la diabetes, hipertension y dislipidemias. Que implica generar un costo
adicional, vemos que el 30% de los usuarios son los que utilizan los servicios, el otro
70% solo soportan econémicamente a todos los demas. Esta es otra barrera, los costos,
si tengo un manejo limitado econémico tengo que ver hasta donde me puedo ir. Por
cada usuario la UPC de prevencién y promocidn me otorgan un monto, pero tengo

muchas limitantes de tipo econdémico.

Hay que dirigirlo por la historia clinica y con un enfoque cientifico, basado en los
antecedentes familiares, el examen fisico, y escalas de riesgo objetivas como la que

ustedes proponen.

Pregunta: ;Qué facilitadores cree que podria tener la implementacién de un modelo

basado en la evaluacién de riesgos individuales en salud?

Respuesta: El primer enfoque tiene que hacerse desde el asegurador, de una forma

gradual, y escoger una cohorte de pacientes, para evaluar costos y beneficios.

Pregunta: En su experiencia, ¢queé utilizacion se les dan a los recursos asignados por la

UPC para prevencion y promocién en salud?

Respuesta: Creo que los recursos podrian utilizarse mejor para intervenir las cohortes
de pacientes que hablaba anteriormente, eso permitiria manejar bien esa cohorte y poder
explicar bien los alcances y los beneficios. No enfocar a la totalidad de pacientes sino

por cohortes para hacer una curva de aprendizaje en promocion y prevencion.

Pregunta: Si la viabilidad de la propuesta es positiva, a grandes rasgos ¢Como la

implementaria?

Respuesta: Los estudios econdmicos en cuanto a la utilizacion de estas herramientas,

que utilizan calidad de vida y econémica, son importantes, pero son poco conocidos.
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No hemos hecho ningun estudio en Colombia, que evalle o proponga estas
intervenciones por lo que nos remitimos a estudios de otros sitios, considero que es muy

importante lo que hacen ya que tiene un gran impacto social.

Me parece que la propuesta es muy positiva, no estamos haciendo nada en cuanto a
prevencion y promocion ahorita, todo estd enfocado en paliar enfermedades. No
estamos induciendo demanda para mejorar. Hacer esto no es facil porque el enfoque de

las aseguradoras esta en otro nivel.
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