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Nuevos elementos para la
Gestion Integral del Riesgo
en Salud. Retosy posibilidades

En enero de 2016, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidié el documento
“Politica de Atencion Integral en Salud” (PAIS), cuyo lema es “un sistema de salud
al servicio de la gente”.

Por Carlos Edgar Rodriguez
H., M.d., Director Acreditacion
en Salud de ICONTEC.
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| documento se enmarca en el Plan

Nacional de Desarrollo “Todos por un

nuevo Pais” y se complementa con

un marco de operacion, el llamado
“Modelo integral de atencidn en salud” (MIAS).
Tanto la politica, como el modelo mencionado
han sido adoptados por el Gobiemo Nacional
en la Resolucion 429 del 17 de febrero de 2016
y complementados con la Resolucion 1441
del 21 de abril de 2016, por la cual se estable-
cen los estdndares, criterios y procedimientos
para la habilitacion de las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud.

Es evidente que estas directrices politicas
y reglamentarias constituyen cambios es-
fructurales y de mucho fondo en la orga-

nizacién de la prestacidon de los servicios
de salud en Colombia. Dichos cambios
deben estudiarse en detalle, sobre todo
en sus implicaciones para los usuarios de
los servicios de salud, pues nos afectan a
todos como ciudadanos. A la vez, se deben
difundir al publico con claridad, de tal for-
ma gue se puedan aprovechar al maximo
las posibilidades que la reorganizacién del
sistema ofrezca y se presenten las observa-
ciones correspondientes en el caso que se
detecten riesgos de diseno, que afecten la
ya bastante compleja situacién de los pres-
tadores de servicios de salud y, por tanto, la
atencién a los pacientes. Es claro ademds
que estas propuestas deben incluir aspectos
de calidad en la prestacion de los servicios




y se constituyen necesariamente en insumo
de trabajo para aguellos que tenemos res-
ponsabilidades en la misma.

En el caso de las instituciones acreditadas o en
proceso de obtener la acreditacion, es nece-
sario conocer en detalle las implicaciones del
nuevo disefo de politica, analizar puntos de
encuentro y mecanismos de articulaciéon entre
las prescripciones de la acreditacion y las pro-
puestas politicas. Es nuestra obligacion analizar
y presentar estos cambios y dar nuestra propia
perspectiva, y no pretender con ello que se esté
fijando una postura definitiva o que se pretenda
trazar la linea en un fema que evidentemente
contiene elementos claros, pero también otros
de alta incertidumbre, cuyo futuro dependerd
de la intervencion de todos. Del andlisis inicial
de los documentos mencionados, es claro que
hay importantes elementos del diagndstico
situacional del sector y se plantean estrategias
generales de infervencién, el detalle es mdas
bien cdmo ser lo suficientemente propositivos
en laimplementacién, tarea que corresponde
desde luego a todos los actores participantes
del sistema.

Dada la magnitud de los cambios mencio-
nados, en el presente niUmero esbozaremos
algunos de los componentes de este nuevo
marco politico, en especial, los principios
generales que se pueden extraer de una lec-
tura inicial y daremos una mirada de mayor
detalle a las propuestas de gestion del riesgo
en la prestacién de servicios, que a nuestro
modo de ver ameritan un andlisis minucioso

y el planteamiento de algunos retos evidentes
de implementacién, en complemento a las
directrices que hemos fijado sobre el tema, en
otros nUmeros de la revista.

Para comenzar, es importante precisar que la
politica de prestacion de servicios de salud pre-
tende desarrollar el mandato de la Ley 1753 de
2015, Ley del Plan Nacional de Desarrollo, que
en su articulo 65 establecio que el Ministerio de
Salud y Proteccién Social definird la politica en
salud que recibird la poblacién, la cual es de
obligatorio cumplimiento para los integrantes
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) y de las demds entidades que
tfengan a su cargo acciones en salud. Este
mandato se plantea para dar cumplimiento, a
su vez, alo establecido en la Ley Estatutaria en
Salud, la Ley 1751 de 2015. Aparte vale la pena
resaltar la obligaciéon constitucional y legal que
deriva de los dos mandatos, es importante pre-
guntarse por dos serias implicaciones de dicho
ordenamiento. Por una parte, debben entender-
se en detalle dos conceptos que no significan
lo mismo: “la politica en salud” y “la politica de
prestacion de servicios de salud”, pues es claro,
al menos para Nosotros, que se trata de dos
conjuntos diferentes, de los cuales el primero
resulta ser un universo mayor y el segundo una
parte de este. La observacion es relevante por-
que confundir los dos conjuntos puede generar
distorsiones en el abordaje de la politica. A la
vez cabe preguntarse si el alcance en materia
de instituciones, puede sertan amplio como se
propone en la politica y en su reglamentacion,
pues cubre a todos los integrantes del SGSSS y
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atodas las instiftuciones que tengan a su cargo
acciones de salud, sin aclarar el alcance para
instituciones privadas, que como se sabe han
sido objeto de regulaciones que las incluyen
para fines generales. Por ejemplo, los requisitos
minimos de la calidad, pero no para asuntos
gue trascienden el dmbito de sus intereses, 1o
cual plantea un debate de fondo sobre la par-
ficipacién de capital privado, por ejemplo, en
la conformacién y el funcionamiento de redes
de prestacion de servicios.

La politica de atencidn integral en salud (PAIS)
‘recoge el marco de los determinantes socia-
les adoptados en el Plan Decenal de Salud
PUblica, reconoce que los problemas de salud
son generados o potenciados por las condicio-
nes ambientales, sociales, culturales, politicas,
econdmicas, educacionales, de hdbitat y ge-
néticas que afectan a las poblaciones en los
diferentes dmbitos territoriales que conforman la
nacion. La politica ademds supone la interac-
cién coordinada de las entidades territoriales
a cargo de la salud publica, los aseguradores
y los prestadores de servicios”.

Con base en esta orientacion, la politica define
cuatro estrategias:

1. La atencién primaria en salud, con enfo-
que de salud familiar y comunitaria.

2. El cuidado de la salud.

3. La gestiéon integral del riesgo en salud.

4. El enfoque diferencial de territorios y po-
blaciones.

Dada la importancia que la acreditacion en
salud ha dado a la gestiéon integral del riesgo,
considerdndolo uno de los ejes del sistema,
haremos en el presente texto una revision del
enfoque de gestion de riesgo planteado en
el nuevo modelo. Sobre el particular, debe
tenerse en cuenta que buena parte de las
propuestas legales de orientacion al sistema
de salud han considerado el enfoque de riesgo
COomo un aspecto clave de mayor o menor
interés y desde luego de variable importancia
para los ejecutores politicos.

La gestion del riesgo no es, desde luego, un
tfema novedoso en las propuestas de reforma a
los modelos de salud; debe recordarse que la
Ley novena de 1979, contenia un abordaje de
factores de riesgo, especialmente orientados a
la salud publica; la ley 100 de 1993 contempld
en el diseno del sistema un enfoque basado en
riesgo, que incluia varios aspectos, por ejem-
plo, la definicion de una Unidad de Pago por
Capitaciéon (UPC), acorde con los riesgos de
la poblacién, definid que la funcidn principal
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de las EPS era la administracion del riesgo vy
establecié para el Ministerio, como mandato, la
obligacion de dictar normas para el control de
los factores de riesgo. Mds recientemente, la Ley
1122 de 2007 ratificd la administracion del ries-
go como la funcién clave del aseguramiento
y dio lugar a las exigencias sobre el particular,
reglamentadas en los decreto 574 y 1698 de
2007, en los gue se definid con mayor detalle el
fipo de riesgos (aseguramiento en salud, ope-
rativo, de mercado de las inversiones) aspec-
fos a los que se dio alcance en la Resolucion
1740 de 2008 que reglamento el Sistema de
Administraciéon del Riesgo de las aseguradoras
(SAR). En el ano 2011, la Ley 1438 introdujo el
concepto de cormresponsabilidad, ordend las
responsabilidades, en materia de rendicién de
cuentas y el concepto de monitoreo al riesgo
financiero de las Empresas Sociales del Estado,
elementos bdsicos para el abordaje integral del
riesgo. Aparte de estos antecedentes, las leyes
1751 y 1753 de 2015 ratifican los conceptos de
corresponsabilidady la obligatoriedad para las
instituciones, de construir enfoques de gestion
basados en riesgo.

Todos estos elementos, se suman a otros abor-
daijes de gestion de riesgo, por ejemplo, los es-
tablecidos por el Departamento Administrativo

de la Funcién Publica (DAFP) o los intentos, en
su momento, por establecer el Ministerio de
la Proteccion Social, tema sobre el cual cabe
debatir los avances reales en cobertura para
poblaciones vulnerables y el enfoque de riesgo
en el gue se desenvuelve el ideario de la pro-
teccién social que, evidentemente, trasciende
el dmbito de la atencién en salud.

Un antecedente de singular importancia,
incluido como componente clave de la
politica de prestacidon, es la propuesta
de gestion del riesgo definida en el Plan
Decenal de Salud Publica, reglamentado
en la Resolucién 1841 de 2013, en la que
se plantea la linea de gestion del riesgo en
salud como: “El conjunto de acciones que
sobre una poblacién especifica con indivi-
duos identificables y caracterizables deben
realizar las enfidades publicas o privadas que
en el sector salud o fuera de él tienen a cargo
poblaciones, para disminuir la posibilidad de
ocurrencia de un evento no deseado evita-
ble y negativo para la salud del individuo,
gue puede ser también el empeoramiento
de una condicion previa o la necesidad de
requerir mds consumo de bienes y servicios
que hubiera podido evitarse”,

Por su parte, la politica de atencién integral en
salud define la Gestion Integral del Riesgo en
Salud (GIRS) como “una estrategia para antici-
parse a las enfermedades y 10s fraumatismos
para que no se presenten o si se tienen, de-
tectarlos y fratarlos precozmente para impedir
O acortar su evolucién y sus consecuencias.
Esto implica la accién coordinada de actores
sectoriales y extra sectoriales en la identifica-
cién de las circunstancias y condiciones que
inciden en su aparicién y desenlace, origi-
nadas en los individuos, los colectivos y en el
entorno donde viven, estudian, frabajan o se
recrean; la clasificacion de las personas segun
se vean afectadas por estas circunstancias y
condiciones, asi como el disefio y puesta en
marcha de acciones integrales y efectivas para
eliminarlas, disminuirlas o mitigarlas”.

La GIRS tiene en el enfoque de la nueva politica
dos componentes:

Colectivo: ejecutado principalmente por la
entidad territorial, articulado con las accio-
nes adelantadas por otros sectores y con las
acciones de gestion del riesgo individual que
ejecuta el asegurador, infegrando acciones
preventivas con base en evidencia, que se
puedan aplicar de manera efectiva a conglo-




merados de poblacién indivisibles, para actuar
sobre algunos de los determinantes de la salud,
para disminuir la probabilidad de ocurrencia
de eventos producidos por deficiencias en los
servicios de salud.

Individual: es responsabilidad primaria del
asegurador, involucra el andlisis de la historia
natural del riesgo en salud; parte de los fac-
tores bioldgicos, los determinantes sociales,
su estilo de vida, el impacto de los entornos
institucionales y sociales con los que interac-
tUa vy los factores incrementales asociados
a la enfermedad vy la discapacidad; incluye
las acciones orientadas a la minimizacion
del riesgo de padecer la enfermedad vy el
manejo integral de la enfermedad una vez
se ha presentado. Involucra la reducciéon de
riesgos derivados de la gestion clinica de la
enfermedad y el manejo de la prevencién se-
cundaria y terciaria en la enfermedad cronica
y la multi enfermedad.

De acuerdo con el documento de la politica,
se definen dos tipos de riesgos: el riesgo prima-
rio, estudio de la probabilidad de ocurrencia
de las enfermedades y de su severidad y el
riesgo técnico, relacionado con la organizacion
y la gestién del proceso de atencidon y de las
estructuras de incentivos orientados a la gestion
clinica y los resultados.

Los elementos y procesos de la gestion integral
del riesgo en salud son:

e Tamizacion, identificacion y seguimiento
de personas en riesgo de enfermedad.

e Conformacién de cohortes para segui-
miento de personas de acuerdo con

riesgos de enfermedad.

e Andlisis de riesgos de la poblacion, con
enfoque diferencial.

e Caracterizacioén y clasificacion del riesgo
de las personas.

e Conformaciéon de grupos de riesgo.

e Planeacion de la atencién, seguin grupos
de riesgo con enfogue diferencial.

¢ Implantacién de intervenciones hacia la
apropiacion social del riesgo.

e Intervencion sobre la apropiacion indivi-
dual del riesgo.

Definiciéon de rutas infegrales de atencion
en salud para los diferentes grupos de
riesgo.

Modificacion del iesgo, a fravés de accio-
nes costo efectivas aplicadas por personal
de salud y prestadores de servicios.

Clasificacion y seguimiento, segiin méto-
dos de diferenciacién de riesgo y tipo de

intervencioén clinica.

Monitoreo y seguimiento de intervenciones
y sus efectos.

Orientacion del gasto hacia la prevencion
efectiva.

Vigilancia de la gestiéon del riesgo.

Gestion de la calidad de los procesos de
atencién.
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o Coordinacion administrativa — técnica de
los servicios.

El documento de politica hace operativa la
gestion integral de riesgo, mediante una serie
de acciones complejas, que desde el punto
de vista tedrico resultan claras, pero que en la
realidad prdctica, proponen multiples retos,
algunos de los cuales se presentan a continua-
cién del respectivo enunciado.

“La identificacion y ponderacion de los
riesgos de salud publica existentes en
cada dmbito territorial, la priorizacién de
grupos de riesgo y eventos de atencion,
planeaciéon en el territorio y armonizacion
de la infervencion entre el ente teritorial,
las EAPB y las redes de IPS; cada uno de
ellos dentro de sus respectivas funciones
y competencias”.

Armonizar las infervenciones en riesgo de
cada uno de los actores citados. Deben

evaluarse las dificultades que representa
para la gestion del riesgo, el cruce entre
poblaciones asignadas pertenecientes a
las diferentes enfidades aseguradoras y las
poblaciones asignadas, mediante contrato
alos prestadores de servicios. Los aspectos

|

de identificacion y ponderacion de los
fiesgos, requieren ademds orientaciones
metodoldgicas precisas.

Articular la gestion del riesgo en el dm-
bito de cada actor, con la planeacion
de la atencién primaria en salud, la pro-
mocién de la salud y la medicina familiar,

con enfoque preventivo y participativo de
las comunidades y usuarios.

“La recoleccion, el andlisis y la sistemati-
zacién de evidencia sobre las potenciales
acciones para la deteccién del riesgo, los
condicionamientos de severidad de la
enfermedad y el monitoreo de las inter-
venciones colectivas y de gestion clinica
que se implementen para la reducciéon
del riesgo o la gestion adecuada de la
enfermedad”.

3 Arficular las intervenciones colectivas
() que son, por esenciq, feritoriales y las
acciones individuales de gestion clinica en
cabeza de EPS y de la red de prestacion
que contraten. Debe evaluarse en detalle la
experiencia de diferentes grupos de trabagjo
multidisciplinario implementados por los
entes feritoriales, en casi todas las regiones




14 Revista Normas & Calidad

Salud y
Bienestar

del pais, para la ejecucién del Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC) y su relacion
con las acciones de gestiéon clinica que se
puedan adelantar, afin de descongestionar
la afencién institucional especialmente en
la alta complejidad.

Coordinar y supervisar la gestion del

riesgo entre las diferentes organizacio-
nes responsables de la atencién, median-
te la integracion eficiente de recursos y
servicios, que garantice las rutas integrales
de atencién salud, la responsabilidad de
los proveedores y la corresponsabilidad
de los usuarios.

“El desarrollo, implementacion y adapta-
cion de las Rutas Integrales de Atencion
en Salud (RIAS), protocolos y sistemas de
monitoreo y atenciéon, a lo largo de los
procesos de gestion clinica en las redes
integrales de servicios”.

Implica un nuevo abordaje de las guias
de manejo clinico, que habrd que
disenar bajo el concepto de atencién en

red. Debe realizarse una difusién amplia
del objetivo y alcance de las RIAS.

Monitorear que los puntos criticos y

a alertas establecidos en las RIAS, ga-

ranticen que cada prestador de las redes
infegradas de prestacion de setrvicios, ac-
fivan oportunamente el flujo de pacientes
entre |os prestadores.

“La identificacién de las circunstancias
y condiciones que inciden en la apari-
cion y desenlace de la enfermedad de
cardcter individual y colectivo, o referi-
das al entorno donde se vive, frabaja o
deambula”.

7 Deben precisarse las responsabilidades
" de esta actividad para cada actor del

sistema. Cabe preguntarse como se in-
volucraran las Administradoras de Riesgos
Laborales (ARL).

Garantizar gue la informacion recolec-

tada por cada actor es compartida y
utilizada oportunamente, para implemen-
tar intervenciones efectivas.

"La clasificacion de las personas que se
pueden afectar por las circunstancias y
condiciones detectadas”.




Deben definirse con precision los cri-

terios de clasificacién, incluyendo as-
pectos éticos que eviten cualquier forma
de discriminacion,

Implementar estrategias de infor-
macién y comunicacion suficiente y
comprensible alas personas clasificadas,
segun tipo de riesgo, que consientan par-

ticipar y ser sujetos de intervenciones diri-
gidas para la minimizacion de los riesgos.

"El seguimiento de cohortes de grupos
de riesgo, con el objetivo de monitorear
el adecuado manejo y aplicacion de las
RIAS, minimizar el riesgo de eventos de
enfermedad o la gestiéon de los casos
segun la clasificacion”,

Deben definirse con precision los mé-
todos para la definicién de cohortes

y los pardmetros de seguimiento.

La implementacion de estrategias
para la implantacion de intervencio-
nes acordadas, continuidad y adheren-
cia de las personas clasificadas, segun

grupos de riesgo, que impacte en los
resultados de las cohortes.

“La seleccién y puesta en marcha de ac-
ciones para eliminar, disminuir o mitigar
esas circunstancias o condiciones”.

'I Deben definirse los mecanismos de
) coordinacion de las acciones con el

fin de evitar duplicaciones.

La sinergia de acciones entre los
diferentes prestadores, en los dife-
rentes dmbitos, enfocadas a la interven-

ciéon efectiva de los grupos de riesgos vy
personas.

“El desarrollo del conocimiento sobre 10s
riesgos de la poblacién, la efectividad de
las intervenciones, la aplicacién de mode-
los predictivos de riesgo, la efectividad de
los procesos de servicio y los mecanismaos

de interaccion entre la entidad tferritorial,
las EAPB y la Red, asi como en elmanejo e
interoperabilidad de la informacion sobre
los agentes del sistema”.

Deben definirse con precisiéon los in-

dicadores y la informacién requerida
para cada actor del sistema y evaluar silas
disposiciones sobre sistemna de informa-
cién vigentes son suficientes o se requieren
nuevos elementos. Deberia tenerse en
cuenta la necesidad de contar con he-
rramientas que agrupen los diagndsticos,
para poder comparar la efectividad de
las intervenciones.

La puesta en conocimiento y des-
pliegue de la informacién entre los
actores, grupos de riesgo y poblacién,
de los principales riesgos que inciden en

su situacion de salud, asi como de las
mejores prdacticas de intervencion.

'I 7 Implementar mecanismos efecti-
"N vos y eficientes para la interacciéon
continua de los diferentes actores y la
disponibilidad oportuna de informacién

a ser utilizada, segun dmbito de respon-
sabilidad.
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Una vez terminado, de manera general, este
balance del enfoque de riesgo en el nuevo
marco de referencia de la politica de prestacion
de servicios, se plantean algunos refos practicos
operativos (numerados anteriormente) que pue-
den servircomo elemento de juicio en el proceso
deimplementacion. Es evidente la necesidad de
qgue cada actor del sisterna analice sus responsa-
bilidades y participacion en el modelo, las impli-
caciones técnicas, econdmicas, administrativas,
éticas, entre otras y se ftomen, con base en dicho
andilisis, las decisiones que correspondan, para lo
cual puede ser de apoyo el amplio volumen de
informacion que la gestion de la calidad dispone
sobre el riesgo. También es importante analizar,
en detalle, las relaciones entre [as directrices para
la gestion del riesgo, planteadas en la nueva
politicay las orientaciones dadas hasta ahora en
la Acreditacion en Salud, en las que desde hace

anos se promueven exigencias para la gestion
del riesgo primario, del riesgo técnico y del riesgo
operativo. Deben igualmente evaluarse las res-
ponsabilidades de los diferentes agentes en la
gestion integral del riesgo y analizar sus avances
a la fecha, conformar una linea de base con
los avances y las mejores prdcticas disponibles.

Para terminar, es evidente que el planteamiento
politico es congruente con las necesidades de
la poblacién y promueve una orientacion mds
eficiente del uso de los recursos, pues parte
de la necesidad de solucionar en el nivel de
atencién primaria muchos de los problemas
de salud de la poblacién, para lo cual es indis-
pensable avanzar hacia una gestion inteligente
de los riesgos. Los retos principales incluyen la
articulacion entre los multiples quehaceres de
las diferentes instituciones que conforman el
sistema, la definicidn precisa de responsabili-
dades, el diseno v la utilizacidn de herramientas
técnicas acordes con los objetivos propuestos;
el andilisis sobre las implicaciones en el flujo de
recursos, las instancias de coordinacion, los con-
froles que se requiere implementar y los demds
aspectos operativos tienen enorme importancia
para garantizar el éxito de la implementacion.

Los avances de las instituciones acreditadas,
en materia de gestion de riesgo pueden ser
Utiles como mejores précticas y deben ser
conocidos y compartidos. Es claro que las
instituciones acreditadas también tendrdn que
hacer esfuerzos de adaptacion a este nuevo
esquema. Nos corresponde a todos apoyar en
lo posible los lineamientos vy, sobre todo, llevar-
los a la prdctica de la mejor manera posible.
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