NNOURR  +

O" ' + .
| ProyectoCT+|“ LR e —=——c,
SimuDat Salud‘R.lsgraIQa '

&5 _Rlsarald$' § NNNNNNNNN ! 4R5imupgt§9|m|®.

Verde y emprendedora EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

aaaaaaaaa



I 2 | Innovar salud

9 N /’y R M
Be,!,:syeam';g.!ge/«" ® %, SimuDoiSalud

Gobernacidn de Risaralda

Sigifredo Salazar, gobernador de Risaralda

Olga Lucia Hoyos, secretaria de Salud de Risaralda

Luis A. Hernandez, director operativo prestacion de servicios
Yolima Sanchez, directora operativa salud publica

Martha C. Ramirez, coordinadora administrativa y financiera
Ligelly Hernandez, coodinadora sistemas de informacion
Leonel Aguirre, supervisor del proyecto

Zuleivy Iglesias, apoyo supervision técnica

Ana Maria Giraldo, apoyo supervision administrativa

Gloria E. Fernéndez, secretaria Juridica de Risaralda

Mary Eugenia Castillo G., asesora despacho del Gobernador
Cristina Hernandez, jefe de comunicaciones de la Gobernacion
Diego A. Rincén, director operativo de salud publica

Shirley Botero, coordinadora del prograna ETV

Alvaro A. Ayala, red de servicios de salud

Claudia P. Vélez, coordinadora de programa de enfermedades crénicas
Diana Giraldo, ingenieria de sistemas de la secretaria de salud

Fundacién Salutia

Carlos Arango, director de la Fundacion Salutia y Director técnico del proyecto
Constanza Mufioz, directora administrativa del proyecto

Diana Chévez, coordinadora de supervision y control del proyecto

Investigadores principales (ord. alfab.)
Sandra Camacho

Enriqueta Cueto

Norman Maldonado

Ana L. Mujica

Jorge Otero

Jorge Rodriguez

Oscar F. Sudrez

Investigadores secundarios (ord. alfab.)
Jineth Araujo

Daniel Bustamante
Diana Castafio

Kelly Chacén

Decxy Chaparro
Andrea Diaz

William Garcia

Sergio Hernédndez
Blanca Llorente

Julio Martinez

Verny Mendoza

Diego Pifieros

Rafael Renteria
Alejandra Rodriguez
Luz Marina Tabares
Maria Fernanda Zarate

Ingenieros de sistemas

Andrés Fabian Jiménez
Rubén Medina

César Rojas

Michael Rojas

Departamento editorial
Nidya Hernandez, coordinadora editorial
Claudia Maria Ramirez, redactora y correctora de estilo

Departamento de disefio

Daniel Mujica

Pedro Lozano

Contactenos
leonel.aguirre@risaralda.gov.co
salutia@salutia.org / contactos@salutia.org

Fotos de la Gobernacion de Risaralda y archivo

ISSN: 2665 - 2013
Noviembre, 2018

Bogotd, Colombia

Sistema General de Regalias

Convenio especial de cooperacion para el desarrollo de actividades de CT+l
No. SS-CDCIT 1431-2015, financiado con recursos del sistema general de
regalias SGR-CT+I y con recursos de contrapartida aportados por el Centro de
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Editorial e

Generacién de evidencia,
para la gobernanza efectiva de los
sistemas de salud en los territorios

El proyecto SIMUDAT SALUD RISARALDA constituye un esfuerzo Unico y singular
originado en un territorio del nivel subnacional del Gobierno, dada su propuesta
de fortalecer sus capacidades para gestionar las politicas publicas en salud
y la toma de decisiones objetivas por parte de las autoridades sanitarias del
Departamento y/o de las entidades que hacen parte del sistema de salud en
Risaralda (hospitales, aseguradores, ciudadanos, alcandias y sus secretarfas de
salud, academia, etc.).

El Departamento de Risaralda priorizd un conjunto de puntos criticos en la
operacién de su sistema de salud y se propuso desarrollar un conjunto de
innovaciones de base tecnologica, capaces de generar la evidencia cientifica
apropiada, necesariay suficiente, para fortalecer su gestion, la toma de decisiones
a nivel de los diferentes responsables y de lograr un desempefio mas eficaz y
eficiente y la mayor efectividad en sus resultados, para el impacto esperado y
los beneficios Ultimos en la salud de la poblacién. Los puntos claves que fueron
priorizados fueron: (i) la gestion de los programas de salud publica, a cargo de
los gobiernos territoriales, (i) la gestién corporativa de las empresas sociales
del estado, a cargo de sus juntas directivas y de sus equipos de gerencia, (iii) la
gestion de la calidad de la atencién en salud a cargo del Departamento y de las
EPS e IPS, (iv) la transparencia en la formacion de precios de los procedimientos
ensalud,acargode EPSelPSy (v) la gestion de planificacion, disefio, formulacién
y monitoreo de politicas publicas, programas y proyectos en salud, a cargo
del Departamento, en su papel de garante de la salud de la poblacion y sus
competencias de autoridad y liderazgo sectorial.

Tras un trabajo comprometido durante mas de dos afios, hoy el proyecto llega
a su fin, con los estudios, investigaciones e innovaciones desarrolladas, dando
continuidad a una era para la salud y el bienestar de los risaraldenses, cada
vez mas vinculada a la generacién y al uso inteligente de la informacion y a los
desarrollos tecnolégicos contemporaneos aplicados al sector salud y en este
caso, al propio gobierno territorial. Los tomadores de decisiones, tanto en la
Secretaria de Salud, como en las demas instituciones del sistema, tienen a la
mano un conjunto de herramientas con las que se busca fortalecer y mejorar
su labor cotidiana y potenciar el desempefio y resultados del sistema de salud
del departamento en el mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar de la
poblacion.

El proyecto tuvo en consideracién, que los diversos desarrollos pudieran servir
no solo en un ambito departamental, sino que ademas pudiesen ser escalables
desde Risaralda hacia el nivel nacional, a los deméas Departamentos y a las
entidades sanitarias del orden nacional (ministerio de salud y proteccion social,
por ejemplo), incrementando alin mas su potencia de costo beneficio resultante.

Este tipo de iniciativas, ciertamente audaces en términos de innovacion y ademés
de Inversién publica, solo son posibles bajo el liderazgo fuerte y capaz del Sefior
Gobernador del Departamento de Risaralda y el de su Secretaria de Salud, y bajo
la conformacién de una estructura de gerencia de proyecto dedicada y diligente,
lograda entre: (i) el grupo de funcionarios publicos comprometidos y capaces,
tanto de diversas Dependencias de la gobernacién involucradas, como de la
propia secretaria de salud, Incluidos directivos, profesionales y supervisores,
y (i) un grupo investigador idéneo y competente, como lo ha sido en este caso
el centro de investigaciones en salud de la Fundacion Salutia, que, trabajando
de manera armoénica e integrada bajo el marco de un convenio especial de
cooperacion cientifica, lograron la generacién de los productos esperados, dentro
de los tiempos y recursos planificados.
Innovar salud | 3 I
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Risaralda, de la mano

de la ciencia, la tecnologia

y la iInnovacion

Con la entrega del proyecto SimuDat Salud Risaralda, estamos dando un nuevo
y definitivo paso en direccién a la consolidacion del departamento de Risaralda
como una region pionera en Ciencia, Tecnologia e Innovacién (CT+i) en salud.

os primeros resultados del proyecto SimuDat Salud
Risaralda se evidenciaron con las cifras entregadas
a partir de la Encuesta de Riesgo Cardiovascular,
Erica, 2017. Con ello, recibimos una completa
radiografia sobre los factores prevalentes que
afectan la salud de nuestros conciudadanos.
Recordemos que el proyecto SimuDat Salud Risaralda fue un
proyecto de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (CT+i) denominado
“Desarrollo de capacidades CT+i para investigacion y simulacion
de politicas publicas en salud y seguridad social en Risaralda”. Este
fue financiado con recursos del sistema general de regalias y fue
ejecutado en convenio con la Fundacion Salutia.
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Erica2017 fue unestudio que serealizd en el marco de este proyecto
para mejorarla salud del corazdn de nuestros risaraldenses, y fue la
primeravez que en el pais se aplicd una encuesta de este tipo a nivel
departamental.

Realizada con el méximo rigor cientifico y cubriendo zonas rurales
y urbanas, y abarcando aspectos que afectan la salud del corazén,
se visitd, puerta a puerta, un total de 3.854 hogares en todo el
departamento. Ademas, se hicieron pruebas de sangre y mediciones
de peso, tallay cintura. Todo este esfuerzo, para conocer cuantos de
nuestros adultos estan en riesgo de sufrir diabetes o infarto, y cémo
podemos ayudarlos.

Adicionalmente, esta encuesta fue la base para el Laboratorio de
Simulacién de Politicas Publicasen Salud; un laboratorio que permite
crear escenarios alternativos y medir cambios en el comportamiento
demogréfico, asicomo ladescripciény la prediccién de la poblacién
total, a partir de tres componentes: nacimientos, muertes y
defunciones. Pero no se limita a cuestiones demograficas; este
laboratorio también puede proyectar el comportamiento del sistema
de salud (para evaluar su suficiencia) y el comportamiento de las
enfermedades en Risaralda, lo que nos permite tomar medidas hoy
para preveniry reducir las muertes futuras por infarto, diabetes u
obesidad.

Vale la penasefialaren este punto que el Laboratorio de Simulacion
de Politicas Publicas en Salud es una estructura computacional
para hacer simulacionesy experimentos. Asi como los simuladores
de vuelo permiten a los pilotos en entrenamiento desempefiarse
y probar sus habilidades sin poner en riesgo a las personas, este
laboratorio de simulacién es una herramienta que permite a los
tomadores de decisiones contar con informacién integrada de
aspectos que influyen en lasalud, entender por qué ocurren ciertos
eventos, monitorear las politicas y comparar los efectos en salud
esperados con las politicas.

Asi mismo, el proyecto tiene un componente de inteligencia
institucional, conformado por dos observatorios y dos sistemas de
gestion.

4 N

E .
Encuesta de riesgo cardiovascular
Risaralda 2017

Con Erica 2017, pudimos ver realidades que
ignorabamosy que debemos mejorar

1 En el 10% de las instituciones educativas del
V‘ departamento, se permite fumar en areas cerradasy en
el 44%, en areas abiertas

Solo el 7% de los pobladores de Risaralda cumple con
la recomendacion de consumir cinco porciones al dia

pifia, naranja, bananos, entre otros.

57% de los adultos risaraldenses tiene sobrepeso u
obesidad

\§ »de frutas y verduras; algo sorprendente si se tiene en
/ " cuenta que el departamento es productor de guayaba,
a
-
N

Sffsle 79% presenta al menos un parametro de perfil lipidico
" = alterado.

- /

El Observatorio de Mercado de Servicios de Salud (OMSS) fue
un gran aporte para el departamento y para el pais, ya que provee
evidencia y conocimiento para que, en el dia a dia, los gerentes
de las EPS y de las IPS tengan un marco de referencia ajustado a
la realidad que les permite hacer sus negociaciones con mayoresy
mejores elementos.

Este observatorio fue un paso mas en nuestra meta deimplementar
un mecanismo para que quienes estan al frente de los servicios de
salud respondan a las exigencias de oportunidad, transparencia
y efectividad, y, asi, lograr que estas instituciones mejoren sus
procesosy cumplan gracias a la optimizacién de sus recursos.

Porsu parte, el Observatorio de la Calidad de la Atencidn en Salud
(OCAS) es el primer observatorio de calidad a nivel territorial que
incluye la medicién de indicadores de efectividad clinica de la
atencién recibida, de la seguridad del paciente y de la experiencia
delaatencion.

Este observatorio incluyé una Encuesta de Percepcion de la
Calidad de Atencién en Salud 2018, con la cual pudimos darnos
cuenta de que el 85% de los risaraldenses percibié que las IPS del
departamento dansolucién a las necesidades de salud por las cuales
consultaron, el 93% de los usuarios sintié que la atencién en salud
no puso en riesgo su integridad fisica o su salud, y el 89% de los
usuarios considerd que el servicio prestado satisfizo sus necesidades
y expectativas de la atencion.

De otro lado, Vector es el sistema de gestion de un programa de
de salud publica que hemos creado para optimizar la gestion del
programa de enfermedades transmitidas por vectores (ETV). Este
permite que, en una sola aplicacién o herramienta de escritorio, la
gestion de las visitas entomoldgicas realizadas por los técnicos sea
cargada al sistema una vez realizadas (tiempo real), la gestion del
inventario se integre con la de los funcionarios, y con el registro de
aplicacién de insumos, y se logre contemporizar el seguimiento de
los recursos financieros del programa con el comportamiento de
los indicadores de ocurrencia, complicacionesy letalidad de ETV.

Con Radar, pusimos a disposicion de los gerentes de los hospitales
del departamento y del personal de la Secretaria de Salud un
modelo de gestion de base tecnoldgica para lasempresas sociales
del Estado (ESE). Ese sistema es una herramienta computacional
que facilita el procesamiento de la informacién necesaria para
monitoreary evaluar el riesgo que, como empresas, tienen los
hospitales publicos en sus diferentes niveles de complejidad. Asi,
Radar permite detectar a tiempo los factores que generan mas
riesgos a las ESE y contar con alertas en cualquier area del hospital
paratomar las medidas necesarias y los correctivos del caso.

Y, aqui estamos, nuestra Risaralda verde y emprendedora,
fomentado la ciencia, la tecnologia y la innovacién, y hemos
cumplido con lo que nos propusimosen el plan de desarrollo cuando
dijimos que ibamos a fortalecer la autoridad sanitariay gestionar el
riesgo individual para que nuestros ciudadanos gocen de una mejor
calidad devida. Asi, hoy reafirmamos que Risaralda tiene la clave
para fortalecer la gobernanza del sistema de salud.

Innovar salud | 7 I



Desarrollo y tecnologia:
Risaralda lidera la iInnovacion nacional
en los sistemas de salud territoriales

Laboratorio de Simulacion Innovaciones paa la

de Politicas Publicas en Salud Inteligencia institucional

Conjunto de herramientas computacionales que permiten predecir (proyectar) la
situacién de salud de la poblacién de Risaralda, sus caracteristicas socioecondmicas

Conjunto de herramientas computacionales que permiten predecir (proyectar) la

situacion de salud de la poblacion de Risaralda, sus caracteristicas

socioecondmicas y el comportamiento del sistema de salud del departamento. y el comportamiento del sistema de salud del departamento.

° /.\ °
Usos de las herramientas de

Usos del Laboratorio de Simulaciéon
de Politicas Publicas en Salud

Intelig
Inskil

Inteligencia Institucional

Este laboratorio se basa en sociedades artificiales que proyectan Conformada por dos sistemas de gestion y dos observatorios, las

el comportamiento de la poblacién de Risaralda, sus S. S I d herramientas de la linea de investigacion Inteligencia Institucional
determinantes socioeconémicos, su estado de salud y el sistema " l I G U son la clave para mejorar la gobernanza del sistema de salud del
de salud del departamento. RIS AR AL DA departamento de Risaralda.
Monitarear: . Integrar informacién:
66 l lud d Prf"e‘i'”f‘l’rma.c'?" (dectj‘t"m'”:l'?tes,, Informacién de diferentes ;Utilidades de las herramientas de
El proyecto SimuDat Salud Risaralda generd conocimiento estructurales e intermedios, utilizacion fuentesy para diferentes usos se ; ; PP
proy , , . 8 ;. . o Y del sistema de salud, suficiencia de encuent);apen un solo lugar IntehgenC'a Institucional?
desarroll6 tecnologias basadas en diversas técnicas cientificas aseguramiento, etc.). gar.
que producen evidencia para mejorar la toma de decisiones en .

Optimizan el desempefio de Fortalecen la aptitud y el talento

- las funciones del sistema de de los agentes que interactdian
E salud del departamento en el sistema de salud del
departamento.

elsistema desalud del departamento, y, de esta manera, aporta
bienestary mejor calidad de vida a la poblacién risaraldense.

Este proyecto se dividid en dos lineas de investigacion; cada una, /

con sus propios usos y beneficios.

b4 ;Para qué usar
este

laboratorio?
Olga Lucia Hoyos

Secretaria de Salud Departamental

/,
Fval,uar' o . Entender: » . Facilitan el aprovechamiento Permiten acceder, gestionary ~ Aportan unavisién centralizada de la
{Qué pasaria si?) lo que permite saber las Con la informacién sum|n|stre_1da, puede y el uso de datos, de manera emplear informacién analitica  informacién existente y excluyen la
consecuencias antes de implementar una comprer}derse el comportamiento de la estructurada y analitica. de valor. posibilidad de hacer interpretaciones
intervencion poblacional. poblacion y su estado de salud; se subjetivas o ligadas a criterios maltiples.

comprenden las razones.
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Objetivos e

Deber cumplido: Objetivos
del proyecto

Objetivos centrales

Objetivo 2 Objetivo 3

Desarrollos tech Desarrollos tech
“SIMUDATS” Inteligencia Institucional ]

& Opjetivo 6
Divulgacion
q del proyecto

Objetivo soporte

Objetivo 7

‘ormacion de Recurso Humano
Investigadores en Salud

Objetivos
transversales

El proyecto SimuDat Salud
Risaralda genero conocimientoy

an @l [pieyedin  Smibel Seiluel RSEEes, desarroll6 tecnologias basadas en . . . N . |

NnoS propusimos incrementar la capaadad .. R o . | objetivo general de SimuDat Salud Risaralda es contribuir al incremento de la capacidad del sistema de salud en el

del sistema de salud en Risaralda mediante el conocimiento cientifico vigentey departamento de Risaralda mediante actividades de investigacion y desarrollo; lo anterior, generando conocimiento y
P ; ; i 2 . desarrollando tecnologias que permitan producir, proveery utilizar evidencia cientifica que incida y potencie la estructura

gg?;;”dae‘ljlis ggs Ir}c\rlsigrgnaocslonsie}c/e dg;a;?\llloos de f.rc?ntera para mejorar latoma de dedecisiones de sus agentesy contribuyan al logro de los fines del sistema de salud (tanto de la seguridad social en salud,

) 2 ) decisiones en el sistema de salud del como de la salud publica).

espeC|ﬁcos que se convirtieron en los . . , L.

escalones para poder alcanzar nuestro gran terr|tor|0, Yy, asl, aporto bienestar y De esta manera, con el proyecto SimuDat Salud Risaralda aportamos al mejoramiento del bienestary de la calidad de vida de la gente de

objetivo general. calidad de vida a la poblacién. este departamento.
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Evidencia generada estudios y publicaciones:

o) Pl —

Generar evidencia sobre el sistema de salud territorial utilizando
las herramientas desarrolladas en el Laboratorio de Simulacién de
Politicas Publicas en Salud.

Desarrollos tech SimuDat:

Objetivo 2

Productos:

+9informes de investigacion: 5 libros (Erica, OMSS, OCAS, Vector,
Radar y1Laboratoriode Simulaciénde Politicas Piblicas en Salud)

«13 articulos sometidos a evaluacion para publicacion en revista:

-2 SimuDat Demografia (Demography Researchy revista de Cepal)

-3 SimuDat Salud (Boletin de OMS, Revista Médica de Risaralda de
la UTPy Revista Salud PUblica de México)

- 1SimuDat Sistema (Revista Gerenciay Politicas en Salud PUJ)

- 1SimuDat Gestion del Riesgo en Salud (Revista Gerenciay Politicas
en Salud PUJ)

-1 bebidas azucaradas (revista Panamericana de Salud Pdblica)

- 1 OMSS (Gerenciay Politicas en Salud de la PUJ)

- 3Vector (Biomédica del INSy Estudios Gerenciales de ICESI)

- 1 OCAS (Salud Publica de la Universidad Nacional)

- 1 Radar (Administraciony desarrollo de ESAP)

Productos:

« simuladores (4 aplicativos)

« 4 soportes logicos de software ante la Direccion Nacional de
Derechos de Autor

Desarrollar herramientas computacionales de modeladoy simulacion (desarrollos tecnolégicos de la serie SimuDat) que generen evidencia
sobre el sistema de salud (Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas en Salud).

Los simuladores del Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas en salud cuentan

con soportes légicos de software ante la Direccion Nacional de Derechos de Autor.
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Desarrollos tech Inteligencia Institucional

Objetivo 3 IO}

Objetivos we

Productos:

+ 2 observatorios (2 aplicativos)
« 2 sistemas de gestion (2 aplicativosy 1 app de dispositivos moviles)

« 4 micrositios en portal web

Desarrollar herramientasy modelos computacionales para estudio sistematico de segmentos clave en la operacién del sistema de salud

territorial mediante el desarrollo de sistemas de Inteligencia Institucional para la generacién de evidencia sobre el sistema de salud.

Infraestructura + Arquitecturay Bodega +

Mineria de datos / Recoleccion de

informacioén primaria en campo, secundaria en bases de datos

iest diovascular
I'da 2017

. o2 OCAS
Observatorio de Calidad
de la Atencion en Salud

Encuesta de riesgo car
Risa
2

Risaralda 54 ® . Salud Risaralda 5 L Salud

Desarrollar capacidades para soportar los desarrollos de las labores

Productos:

«  ldatacenter: Protocolo de datos (documento técnico).

« 1bodega de datos: Disefio e implementacién (documento
técnico).

« 1data minning: Documento técnico - Aproximacion a la
cuantificacién de las disparidades en salud desde la mineria
de datos, machine learning y complejidad.

+  Erica: Encuesta de Riesgo Cardiovascular de Risaralda (3.854
hogares visitados y encuestados).

«  Encuesta de Percepcién de la Calidad de la Atencién en Salud,
OCAS (964 usuarios encuestados).

de modeladoy simulacién en salud en el territorio.

«  Documentar los procesos de disefio, implementacién, pruebasy puesta en produccion de los productos.
«  Construir productos enfocados para nuestros clientes finales: usuarios del sistema, ejecutory cooperantes.
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Transferencia de conocimiento
Productos:

«  10capacitaciones presenciales.

« 1lsemanadejornadas de transferencia de conocimiento de
Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud.

« 1lsemanadejornadas de transferencia de conocimiento de
Inteligencia Institucional.

« 12 cursos virtuales (plataforma Moodle, Ventana de
Formacion).

« 162 funcionarios y beneficiarios participantes en las
capacitaciones.

: L s : -==|
i_)l:nmmp—ﬂ.a-.’f: . ?

e = L

Garantizar la sostenibilidad futura del proyecto mediante
la transferencia de conocimiento producto del proyecto.

«  Plandetransferencia de conocimiento para funcionariosy estudiantes a involucrar en su desarrollo.
«  Programa de transferencia para la apropiacion y utilizacion de la evidencia por parte de los actores (beneficiarios) del sistema de
salud.

Divulgacion del proyecto
Productos:

Espacios de socializacion:

«  6lanzamientos deresultado

«  33socializaciones a nivel nacional (entre otros, ante universidades
nacionales, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Asamblea
de Risaralda, OMS Colombia, ACOES, ACEMI, ICONTEC, ACHC,
Superintendencia Nacional de Salud)

« 3 socializaciones a nivel internacional (becados por las
organizaciones): Liverpool (Ingl.), Boston (EE.UU.), Denver (EE.UU.)

«  4boletinesinformativos

«  Material de divulgacién: Post para redes sociales, infografias,
carpetas de presentacion, pendones, habladores, sinfin, videos,
folletos, mailing, diagramas causales, mapas de procesos, etc.

«  Material deinvitacién: Invitaciones a eventos.

«  Disefioyactualizacion del portal web.

Comunicaciones

I 14 | Innovar salud /e

Objetivos e
Formacidén de recurso humano, investigadores en salud:

Productos:

«  5becarios: 4 en magistery 1 en doctorado

«  4trabajosdegradoy 1tesis doctoral

- Resultados acta de evaluacién:

°4 aprobados (maestria), 3 de ellos sobresalientes

°1en revisién por pares académicos (doctorado)

«  Sarticulossometidos evaluacién para publicacion en revistas
(Revistas: DYNA, Revista de Salud Publica de Universidad

Objetivo 7 Nacionaly Acta Médica Peruana)

Generar formacién de alto nivel para talento humano vinculado al proyecto de investigacién.

«  Formacion de magister, coordinacién técnica, metodoldgica y operativa de la tesis de grado para obtener titulo de magister en
Ingenieria de Sistemasy Computacion de la Universidad Tecnolégica de Pereira.

«  Formacion de magister, coordinacién técnica, metodoldgicay operativa de la tesis de grado para obtener titulo de magisteren Gerencia
en Sistemas de Salud de la Universidad Tecnoldgica de Pereira.
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Innovaciones que generan evidencia para el
buen gobierno y las polilicas publicas en salud
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SINTESIS DE LAS INVESTIGACIONES DEL PROYECTO

® SimuDat Salud Risaralda es un proyecto de cooperacién cientifica de la Gobernacién de Risaralday del centro de investigaciones Fundacién Salutia.

e SimuDat Salud Risaralda es un proyecto de ciencia, tecnologla e innovacién (CT+i), cuyo fin es: generar evidencia que posibilite incrementar la eficacia
delas politicas publicas en salud y latoma de decisiones por parte de los actores del sector en el Departamento, en los niveles macro, meso y micro de
la gestion institucional, incrementando las CAPACIDADES DE GOBIERNO del ente territorial sobre su sistema de salud.

o SimuDat Salud Risaralda busca mejorar la salud de la poblacién que requiere de intervenciones efectivas, que estén basadas en la mejor evidencia
disponible para priorizar decisiones de politicay asignar recursos escasos de forma eficiente, y que cuenten con sistemas de monitoreo y evaluacion.
En Colombia muchas intervenciones en salud no cuentan con informacién para la priorizacion de politicas, asignacién de recursos, monitoreo y
evaluacién que provea evidencia cientifica sobre sus efectos esperados. Esto hace que muchas politicas e intervenciones no se lleven a cabo por la
faltade evidencia sobre la necesidad de suimplementacion o sobre los efectos esperados. Asimismo, dificulta que las intervenciones que son exitosas

tengan continuidady sean fortalecidas, y que aquellas que no funcionan sean modificadas o reemplazadas con otras intervenciones.

e SimuDat Salud Risaralda esun laboratorio deinnovacién en politicas en salud, que aporta a la solucion de esta problematica a través de la generacion de
evidenciasobrelos efectos actualesy futuros de lasintervenciones en salud que los sistema territoriales o nacionales de salud realizan sobre una poblacion.

e SimuDat Salud Risaralda es pionera en el desarrollo de este tipo de herramientas tecnoldgicas complejas, elaboradas de forma multidisciplinaria por
expertos profesionales en ciencias de la salud, sociales, econdmicas, estadisticas, informaticas y de datos, etc.

Este grupo de investigaciones crean modelos de gestidn y sistemas de
informacién con desarrollos computacionales que soportan la gestion de
procesos claves de regulacién, transparenciay mejoramiento de la gestion

deentidades publicasy privadas en el sistema de salud del departamento:

1. EL Observatorio de Mercados de Servicios en Salud - OMSS, como
primera iniciativa nacional de transparencia de precios de servicios de
salud, desarrollada desde un territorio, de acceso libre y gratuito a todos
los actores del sistema de salud del pais. A través del OMSS, Risaralda
busca consolidar una experiencia de autorregulacién de las EPS e IPS en
el mercado de servicios de salud, la cual se armoniza con las politicas de
regulaciony transparencia lideradas por el Ministerio de Saludy Proteccién

Socialy del Gobierno Nacional.

2. EL Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud- OCAS, espacio
interactivo de la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda, que
permite proveer evidencia confiable, sisteméatico y regular sobre la
situacion de las dimensiones de la calidad en el territorio, dirigida a IPS,
EPS, Secretarias de salud municipalesy ciudadanos, incrementando sus

Innovaciones para la inteligencia institucional

capacidades como autoridad sanitaria territorial para el mejor gobierno de
la calidad de la atencion en salud que se le ofrece a los ciudadanos.

3. Elsistema de gestion del programa de salud publica de enfermedades
transmitidas por vectores, Vector, permite generar evidencia sobre el
desempefio, costosy efectos en salud, resultado de la operacién de los
programas de salud publica, que en este caso se aplicé al programa de
ETV. A partir de un desarrollo que incorpora un mecanismo automatizado,
rutinario y sistematico de generacién y anélisis de informacién, que apoya
la gobernanza de la secretaria de salud sobre la salud publica.

4. El sistema de gestion de riesgo corporativo en Empresas Sociales del

Estado E.S.E, Radar, es un sistema de monitoreo y evaluacién de riesgos
corporativos que permite generar informacion para medir, analizar, predecir
y gestionar de manera rutinariay sistematica el riesgo en los hospitales. Se
soportaen un desarrollo computacional que identifica, clasificay cuantifica
los riesgos a los que estan expuestos los hospitales publicos, simularlos y
predecir suimpacto, fortaleciendo laformulacién de planes de accion para
gestionarlos de la mejor manera posible.

Laboratorio de modelado y simulacion de politicas publicas en salud

1. SimuDat es un laboratorio de simulacion de politicas en salud, compuesto
por cuatro simuladores integrados: (i) condiciones demogréficas y
socioeconémicas, (i) situacion de salud, (iii) sistema de salud y (iv) gestién
deriesgo individual.

Ellaboratorio crea una sociedad artificial que reproduce las caracteristicas,
comportamientos y condiciones de vida y de salud de una poblacion
colombiana (Risaralda) y simula estos elementos a cada persona entre
2010y 2050.

La seleccién de las caracteristicas, comportamientos y condiciones de vida
y de salud relevantes se basan en los determinantes sociales de la salud,
y se prioriza en las principales causas de enfermary morir en Risaralda
(enfermedades no transmisibles).

El laboratorio ademads permite hacer experimentos, cuyos resultados
estiman los efectos esperados de intervenciones en la poblacién.

2. iCoémo se construyd? La metodologia central es sociedades artificiales
(teoria de la complejidad) y micro simulacion, y tiene 3 etapas:

® | asociedad artificial se representa en una base sintética, que es un
conjunto censal de microdatos donde cada observacion representa una
persona de Risaralda. Esta se construye integrando las mejores fuentes
de informacion con técnicas de emparejamiento estadistico.

e Los cambios afio a afio de las condiciones de cada persona se simulan

con un conjunto de reglas basadas en la mejor evidenciacientifica,
principalmente de demografia, ciencias de la salud y economia. La
aplicacion de estas reglas a cada persona de Risaralda representada en
lasociedad artificial se conoce como simulacion. La simulacion se hace
aflo aafio entre 2010y 2050.

e Unavezsehasimuladotoda lasociedad artificial, se calculanindicadores
agregados que miden lo que ocurre en la sociedad artificial, y estos
indicadores representan la situacion esperada afio por afio en Risaralda
de las condiciones demogréficas, socioecondmicas, de salud, de la
utilizacién y costos de servicios de salud y de carga de enfermedad.

3.;Paraquésirve? Ellaboratoriosirve principalmente para generar evidencia
cientificasobre los efectos esperados de politicas o intervenciones en salud.
Esta evidencia sirve para soportar el disefio, aprobacién, implementacién
y fortalecimiento de intervenciones en salud poblacionales (politicas
pUblicas) oindividuales (gestion del riesgo).

Los usos mas importantes del laboratorio son:

- Monitorear objetivos.

- Evaluarintervencionesy politicas antes de su implementacién (ex ante).
- Integrar multiples fuentes de informacién, de forma que el monitoreoy
la evaluacién se puede desagregar por condiciones socioeconémicasy por
factores de riesgo.

-Entender los mecanismos a través de los cuales las politicas tienen efectos
en la poblacion.
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Estudios y desarrollos computacionales
del Laboratorio de Simulacion de
Politicas Publicas en Salud

ElCentro de Telemedicina e Innovacion en Salud de la Facultad de Medicina (sede Bogota) de la Universidad
Nacional, en su papel de ente que realizé el apoyo a la supervisidn técnico-cientifica de los productos
de simulacion y modelado que se generaron en el convenio de cooperacion especial N°. 1431 de 201
(Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud, SimuDat), emitio:

“Luego de unriguroso proceso de evaluacion alosinformes deinvestigacion, de una profundadiscusion
cientificacon el grupo cooperante del proyectoy las modificacionesintroducidas alos documentosfinales,
se concluye que los productos mencionados, cumplen con los objetivos establecidos en los protocolos
deinvestigaciony dan respuesta a la pregunta central y las preguntas especificas mencionadas en estos.
Lo anterior se analiza alaluzdel alcancey limitaciones de las metodologias utilizadas, del tiempoy dela
informacion disponible para el proyecto, en concordancia con el capitulo de alcance y limitaciones que
reposan en los informes de investigacion de cada uno de los productos revisados”.

SimuDatDemografia

SimuDat Salud

SimuDat Sistema

SimuDat Gestion del
Riesgo en Salud

Simulacion de politica publica.
Impuesto de bebidas azucaradas



SimuDat Demografia es un desarrollo computacional de
simulacion demografica que también representay proyecta

las caracteristicas socioecondmicas de los individuos del
departamento que se relacionan con los eventos demograficos,
como la educacion, la vivienda, el hogar, el ingreso y la seguridad
social. Lo anterior, en el periodo 2015-2050.

El objetivo de SimuDat Demografia(Investigacion N°1) es proyectar la poblacion
de Risaralda, su distribucion por condiciones demograficas y socioecondémicas, y
determinar su variacion tras intervenciones o variaciones en sus moduladores; lo

anterior, en el lapso 2015-2050

Introduccion

as caracteristicas socioecondmicas, en particular,
la educacion, laocupaciony elingreso, determinan
las tendencias del tamafio y de la estructura de
la poblacién a través de la influencia que tienen
sobre los componentes demograficos, a saber,
la fecundidad,la mortalidad y la migracion. Las
proyecciones de las condiciones socio demograficas son esenciales
paraevaluarel efecto de las politicas sobre la salud y los costos de la
atencién médica,y paramedirlosindicadores de salud (por ejemplo,
las tasas deincidenciay prevalencia).

SimuDat Demografia es un modelo de microsimulacion (MSM)
desarrollado para el andlisis de la dinamica de la poblacién y la
proyeccién demografica en Risaralda. El modelo tiene como base
un conjunto de individuos que conforman una poblacién artificial
y, que reproducen las caracteristicas de los individuos de Risaralday
su evolucion en el tiempo. SimuDat Demografia se usa para realizar
proyecciones de poblacién del Departamento para el periodo 2010-
2050, con desagregaciones por componentes demograficos y por
caracteristicas socioeconémicas.

SimuDat Demografia es uno de los cuatro simuladores del Laboratorio
de Simulacién Politicas Publicas de SimuDat Salud Risaralda; un
laboratorio computacional que simula el sistema de salud basado
en el estado de salud esperado de las personas representadas en
una sociedad artificial en Colombia con implementacién pionera
en Risaralda. Las proyecciones de poblacién se ponen a disposicion
delostomadores de decisiones, comunidad académicay poblacién
generalen el aplicativoweb: http://181.48.222.219/simudatsalud/
invl/index.php/ControladorPrincipal

ElLaboratorio de Simulaciéon de Politicas Piblicas, y en particular, el
uso de SimuDat Demografia, contribuye a la generacién de evidencia
para el monitoreo e implementacion de mejores politicas para
mejorar el estado de salud (bienestar) de la poblacién. Lo anterior,
porque SimuDat Demografia permite integrar la informacién
disponible del Departamento para describirla situacion demogréfica
actual, para entender mecanismos de transmision de las politicas
pUblicas mediante relaciones entrevariables, para monitorear metas

de politica socialysalud publica, y para evaluar ex-ante posibilidades
de politica publica.

Elmodelo desimulaciony las proyecciones obtenidas con el modelo
de microsimulacion contribuyen alandlisis demogréfico de Risaralda
envarios aspectos:

«  Lasproyeccionesde SimuDat Demografia brindan informacién
en un horizonte de tiempo de medianoy largo plazo,y superan
las limitaciones de proyecciones oficiales de corto plazo
disponibles para el Departamento producidas por el DANE
(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica). Esto
es Util para analizar problemas de largo plazo de la poblacién,
como la presupuestacion del sistema de salud.

« Las proyecciones con el método de componentes no
consideran la distribucién de la poblacion por condiciones
socioecondémicas que puedan afectar la salud, mientras
que las proyecciones de SimuDat Demografia incluyen los
determinantes sociales de la salud (Solar e Irwin, 2010), y, por
ende, esde utilidad para para comprender las dindmicas futuras
para la gestion de riesgo en salud.

« Lametodologia de SimuDat Demografia permite actualizar
permanentemente las proyecciones con informacion
producida por las estadisticas vitales (EEVV), nuevos
registros administrativos y nuevos microdatos de encuestas
poblacionales; hecho que daautonomia pararealizary ajustar
SUS propias proyecciones.

«  Laproyeccion demografica de SimuDat Demografia forma
parte de un sistema integral para modelar eventos de salud de
la poblacion (SimuDat Salud) y, el aseguramiento y gastos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS(SimuDat
Sistema).

Elalcance delmodelo SimuDat Demografia es construiry demostrar
la validez de un sistema completo de modelos de demografiay
caracteristicas socioecondmicas de los individuos que proporcione
el nivel de detalle einterconexion de la proyeccién demografica con
eventos desalud dela poblacion (SimuDat Salud) y, el aseguramiento
y gastos del sistema de salud (SimuDat -Sistema).
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Las proyecciones aqui presentadas difieren de las proyecciones del
DANE,yno pretenden ser un sustituto de estas, sino un complemento
que permite integrar la informacion demogréfica con otras fuentes
de datos y sistemas de informacion del Departamento, con énfasis
entemasde salud.

Los procesos utilizados en SimuDat Demografia no garantizan la
suficiente precision para desagregacion de las proyecciones por
municipios ni para los factores sociodemograficos diferentes a los
explicitamente presentado en el aplicativo web.

Metodo

MSM es un método de simulacion de sistemas complejos que busca
obtener una mejor representacion del comportamiento agregado
partiendo del examen del comportamiento individualy modelando
lainteraccién entre unidadesindividuales que conforman el sistema
objeto de estudio (Tanton y Edwards, 2013, p. 3). En términos
de dindmica demografica, la complejidad implica entender el
comportamiento de los componentes de fecundidad, mortalidady
migracién no con base en proyeccion desagregadas, sino a partir del
entendimiento de coémo elindividuo esta conectado con un conjunto
de caracteristicas.

El uso de MSM implica ventajas analiticas en cuanto a la
heterogeneidad de la poblacion,la dificultad para agregarrelaciones
de comportamientoy la relevancia de historia sin dividuales para
modelarla dinamica dela poblaciény politicas publicas (Spielauer
2011, p. 14). Imhoffy Post (1998) presentan una descripcion detallada
de las fortalezas del uso de MSM para realizar proyecciones de
poblacién y las comparan con el método demogréfico de los
componentes de cohorte:

Hace factible o mejora el desemperfio de las proyecciones cuando se
incluyen multiples variables categbricas en una misma proyeccion.

Es mejor para teneren cuenta efectos deinteraccion entre variables.
Es mas flexible en el manejo de interacciones entre individuos.
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Puede manejar variables continuas; por ejemplo, salarios.
Puede proporcionar salidas mucho mésricas.

Una revisién de los modelos de simulacién y aplicaciones en
demografia puede consultarse en Li (2011), O’'Donoghue(2014) y
Zagheni(2015). SimuDat Demografia se ubicaen laliteratura reciente
de MSM dinédmicos y aplicaciones de microsimulacion en paises
desarrolladosy cédigo abierto, como Spielauery Dupriez(2017).

Un MSM consta de dos componentes: una poblacion artificial y un
modelo estocastico del comportamiento individual que determina la
evolucién delindividuo en el tiempo (Zinn,2011, p.9). La poblacion
artificial es una base de datos cuyos registros (filas) representan un
individuoy los atributos (columnas) corresponden a caracteristicas
relevantesdelindividuo ovariables de estado (vivo, ocupado, etc.). En
la literatura, suele construirse una base de datos sintética (BDS) que
integre informacion de multiples sistemas, pues es dificil encontrar
enuna sola base de datostodas las variables que requieren los MSM.

Por su parte, el modelo estocastico de comportamiento individual
es un vector de reglas que define las caracteristicas del individuo y
cémo se conectan entre si. Estas caracteristicas y sus conexiones
se plasman en un diagrama causal, una representacion grafica que
captura la naturaleza dindmica e interconectada de las reglas para
aproximar el sistema simulado a la realidad.

SimuDatDemografia

Diagrama 1: Diagrama causal de demografia

Combustible

cocina
[DOVispCombus]

-~

Alcantarillado Acueducto
[DOViSpAlca] ‘% [DOViSpAcue]

Participacion

4 Fuerza laboral

[DOTrTrFuerza] laboral

J .

-
Hogares ﬂ
[DOHoHgEstado] (R~ ey B
B ‘—‘

—

1]
AR

%
v
Nacimientos {
[DOFeNaNace]
2% !
w

S 111

|
INICIO ;
'Y Ingreso laboral
> [DOIgliSalario]
(]

-

[DOTrTrInactivo]

pados
cupado]

:

Desocupados

[DOTrTrDesocu]

Ocu
[DOTATrO

A L é : Tipo de trabajo
b 4q  corocTiporiab)

:
iSalario]

Anos aprobados
[DOEdEdAAprobal [
§ Estudio
S [DOEdEdEstudial
Régimen de
salud ¢ | O— —
[EODeRegimen] -

L) v
J1

Trabajo formal
[DOTrOcFormal]

O [DIPoTaTotal]

% 1

Emigrantes
[DOMgEmEmigra]

Lo - e  DOMFaFallece] ‘_é

Poblacién Defunciones JJ Inmigrantes
Inmigra]

[DOMgIml

|
v

Grado 3 Afiliado Riesgos
[DOEdEdGrado] laborales
[DOSgArICotiza]
v

Tipo afiliado .
Dias compensa- [Vl
salud
[DOPolnEtnial dos S

Elpasodeltiempo sedeterminacon unconjunto de probabilidades
de transicion condicionales a las caracteristicas del individuo y
su interconexion en el modelo. Estas probabilidades determinan
las posibilidades que tiene el individuo de cambiar su estado de
un afio a otro, lo que lleva la muestra de individuos a lo largo del
periodo simulado.

En el SimuDat Demografia, se realiza la microsimulacion en
tres procesos: (i) Base de datos sintética, (ii) simulacién vy (iii)
resultados. Ademas, la validacién de cada uno de estos procesos
es un componente esencial y transversal del simulador.

En el simulador, cada proceso requiere entradas, ejecucién en
el computador y produccién de resultados. La estructura de los
procesos del simulador se representa mediante el diagrama

- J
Afiliado pension Pensionado
[DOSgPeCotiza] [DOSgPePensionado]

L o

de procesos vy flujos (Ver el diagrama 2). Este diagrama ilustra el
disefio, los requisitos de datos, la ejecucidn y los resultados.
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Diagrama 2. Estructura de SimuDat Demografia

Diagrama de fujo SimuDat Demografia
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Todos los procesos del modelo de simulacion se implementan
en el lenguaje de programacién R (R Core Team 2016). R ayuda a
implementareldisefiomodularatravésde programacién orientada
a objetos y eventos. El enfoque adoptado también permite que
el modelo estime los insumos con métodos demograficos vy
estadisticos, o use parametros de entrada personalizados por el
usuario.

Lasfuentes de datos sociodemograficas disponibles para Risaralda
no incluyen en una sola fuente todas las variables de estado que
requiere un modelo con el nivel de detalle de SimuDat Demografia.

Por consiguiente, se integra informacion disponible en diferentes
fuentes en una base de datos sintética que es la poblacién artificial
del modelo.

La construccién de la poblacién artificial parte de la estimacién del
tamafio de la poblacién en 2010, afio base de la proyeccién, y su
distribucion por sexo, edad, afiliacién al SGSSS (Sistema General
de Seguridad Social en Salud) y municipio. Ademas, la poblacién
estimada a 2010 se construyd a partir del Censo general de 2005,
Estadisticas Vitales (EEVV) 2005 -2010 v registros de la Base Unica
de Afiliados(BDUA) de ese afio fue 914,166.

La poblacién artificial requiere informacion de caracteristicas
socioeconémicas de los individuosy los hogares.

Las caracteristicas se le imputan a cada individuo con un proceso
de emparejamiento estadistico con las encuestas poblacionales
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SimuDatDemografia

La construccion de la poblacion
artificial parte de la estimacion del
tamafio de la poblacién en 2010,
afio base de la proyeccion, y su
distribucion por por sexo, edad,
afiliacion al SGSSS y municipio. Esta
poblacion se construyo a partir del
Censo general de 2005, EE.VV. 2005-
2010y registros de la BDUA.

que capturan esta informacion; a saber, Gran Encuesta Integrada
de Hogares (GEIH) y Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS). Para este fin, se utiliza un algoritmo Hot-Deck aleatorio
relacionando los registros en bases de datos mediante variables
comunes(D’Orazio, Di Zio y Scanu2006, p. 37).

Laestructuradela poblacién artificial se describe mediante estado-
espacio del modelo(Ver cuadro 1). Este espacio incluye atributos
demograficos elementales, ubicacion geogréfica, estructura del
hogary caracteristicas socioecondémicas.
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En SimuDat Demografia, el proceso de simulacién se construye
de forma modular (como se explicard méas adelante). “Un médulo
incluye el codigo computador que especifica las dimensiones
y el funcionamiento del evento modelado, incluida su relacion
con otras partes del modelo y sus pardmetros asociados” (Caron-
Malenfanty Coulombe2015, p. 9).

El primer médulo simula la evolucién de los componentes
demogréficos que determinan el tamafio de la poblacién, i.e.,
fecundidad, mortalidad y migracion. Adicionalmente, se tiene un
modulo que simula la conformacién de hogares y la ubicacion
espacial de la poblacién (subregién, municipio y area).

El segundo moddulo simula los determinantes sociales de la
dindmica demogréfica y la salud. Este contiene la simulacién de
las caracteristicas de las viviendas, la cobertura de los niveles de
educacién en la poblacion en edad escolar y el nivel educativo
de la poblacién, las decisiones de participacién laboral y
ocupacién (trabajo), la cobertura de seguridad social en salud y
riesgos laborales, vy, las proyecciones de los salarios e ingresos
de los hogares que determinan las condiciones de pobreza de la
poblacion.

En el Ultimo mdédulo, se procesa la evolucién de los pardmetros
demograficos del tamafio de la poblacion: nimero de habitantes
(poblacién) y la tasa de crecimiento, junto con la distribucion
por sexo y grupos quinquenales de edad. Este médulo es el
resultado de la simulacién de los niveles y tendencia de los
componentes demograficos. La simulacién inicia con la poblacion
del afio anterior P(t=1) y finaliza con el resultado Pt para el afio de
simulacién t.

El simulador tiene un proceso secuencial para la ocurrencia de los
eventos en cada moduloy para proyectar la poblacion. En SimuDat
Demografia, una simulacién inicia con la carga de la base sintética
y se fijan los pardmetros de la simulacién: periodo a simular, los
escenarios de politica incluyendo al menos el escenario base y el
numero de simulaciones de Monte Carlo (corridas del modelo), y
el cargue de los pardmetros asociados a las reglas de simulacién.
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Durante la ejecucién de una simulacién, SimuDat Demografia
realiza de manera secuencial los procesos que simulan los eventos
demogréficos en cada uno de los médulos, y como resultado
arroja microdatos para el proceso de validacion.

Para garantizar la validez de las proyecciones, todas las etapas de
la construccién del sistema complejo requieren de validaciones.
El proceso de validacion consiste en la verificacion y ajuste del
disefio, los insumos, ejecucién y resultados del modelo.

El disefio conceptual, esto es, variables, relaciones entre variables
y reglas de simulacién, pasa por un proceso de validacién
conceptual con la literatura relacionada y discusion con expertos.

En cuanto alosinsumos, la estimacién y fijacion de los parédmetros
se realiza utilizando informacién de periodos distintos de los de la
simulacion en la medida. Esto permite validacion fuera de muestra
de los resultados. Caso contrario, se utilizan técnicas de validaciéon
cruzada para probar el ajuste de los modelos.

En el caso de que las simulaciones con los pardmetros estimados
no pasen lavalidacion, se realizan calibraciones de los parémetros.
La calibracién es el proceso iterativo mediante el cual se disminuye
el error ajustando los pardmetros usando una poblacién de
entrenamiento y contrastando con fuentes de datos externas al
modelo.

La validacion de la ejecucién del modelo se realiza mediante
la depuracion del cdédigo para garantizar que los calculos
computacionales sean coherentes con las especificaciones del
modelo y para detectar errores en la implementacién del cédigo.

La validacion de los resultados se realiza comparando los valores
predichos con el modelo contra EEVV, datos de encuestas
poblacionales y registros administrativos para el periodo base de
simulacion 2010-2015. En la comparacién, se utilizan diferencias
numeéricas, relativas y de ajuste como métricas de la precision de
los resultados del modelo.

El paso final tiene como objetivo producir los resultados modelo,
proporcionar intervalos de incertidumbre y visualizaciones. En
el caso particular de demografia, los resultados son indicadores
demograficos estandar que miden el nivel y la tendencia de la
poblacién: la poblacién total en cada afio, nacimientos, muertesy
el saldo neto migratorio. Asi mismo, indicadores socioeconémicos
que incluyen la cobertura escolar, la participacién laboral y la
ocupacion, la afiliacidn al SGSSS, el ingreso del hogar, entre otros.
Estos indicadores agregados se calculan con base en lo que ocurre

Resultados

SimuDat

con cada individuo; es decir, el disefio micro del modelo permite
desagregar los indicadores por variables socioeconémicas, que es
una de las ventajas del uso de microsimulacion.

Para dar confianza estadistica a los indicadores, se calculan e
informan intervalos de incertidumbre para las proyecciones. Estas
medidas se construyen a partir de la distribucion de remuestreo
de los indicadores obtenida de varias corridas del modelo. Los
indicadores informados son la media de este proceso.

Proyecciones de poblacion

La proyeccién realizada con el modelo de micro simulacién arroja una estimacién de 955,203 personas en Risaralda en 2030: 472,000
hombres y 482,000 mujeres. Esto representaria 39,000 personas mas que en 2010, a un ritmo de crecimiento del 0.2% anual (Figura 1).
Para el periodo 2030-2050, se estima un decrecimiento en la poblacién principalmente por el saldo migratorio neto negativo. (Las cifras

aca presentadas corresponden a la version 124).

Figura 1:Total delapoblacién proyectadadeRisaralda,2005-2050 (en miles)
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Nota: La serie de proyecciones de poblacion del DANE se toma de DANE 2009 a.
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Las distribuciones de poblacién por edad y sexo se presentan
visualmente en forma de pirdmides de poblacién (Figura 2).

La pirdmide de la poblacion de 2010 refleja una estructura de edad
joven, mientras que la pirdmide de 2050, una estructura mas vieja,
como reflejan los porcentajes de edad a edad més constantes.

Asi, las pirdmides reflejan la transicion de una poblacién

mayoritariamente joven a una poblacién que va envejeciendo.
Las proyecciones sugieren que la poblacién mayora 65 afios crezca
en mayor proporcién a lo observado para el resto de la poblacion.

En 2010, la poblacién de 65 afios y mas representaba 20% de la
poblacion total, y alcanzara 27% en el afio 2050.

SimuDatDemografia

La validacién de resultados es uno de los componentes principales en el disefio de SimuDat Demografia. En la Figura 3, se ilustran
los resultados agregados de nacimientos y defunciones del modelo de simulacién versus el dato observado en EEVV del DANE para el
periodo 2010-2016. Esta validacién es externa en el sentido de que los datos de EEVV no fueron utilizados para estimar el modelo. La
linea de 45 o es un referente de ajuste perfecto del modelo. Aunque los nacimientos y las defunciones tienden a ser subestimadas (linea
mas plana), el modelo presenta un buen ajuste. La diferencia relativa estimada entre SimuDat Demografia y los nacimientos observados
para este periodo es de-2.3 %. En cuanto a las defunciones, la diferencia relativa estimada es de -2 %.

Figura 3: Estadisticas vitales para Risaralda, 2016-2016 (en miles).

Figura 2: Distribucion de la poblacién por edad y sexo en Risaralda, 2010y 2050
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El comportamiento de la poblacion se sustenta en la proyeccion de los eventos demograficos asociados a la fecundidad, la mortalidad
y la migracién. La agregacién de los resultados de la microsimulacién permite el céalculo de indicadores que describen el nivel y la
tendencia de los nacimientos, defunciones, inmigrantes y emigrantes entre 2010y 2050 (Cuadro 2).

Cuadro2:IndicadoresdecomponentesdemograficosdeRisaralda2010-2050

Fecundidad Mortalidad Migracidn

Ano  Tasa Tasa Tasa Esperanza Saldo Tasa

general  global  bruta de vida neto neta
2010 49,15 163 5,82 73,42 -4011 -4.30
2015 48,72 1.6 2.68 Th406 =543 =256
2020 44,45 1,46 3,098 76,50 -2009 3,00
2025 38,04 .34 .42 42 -2414 -2.55
2030 3746 1.34 (.75 78,21 =229 -2,15
20035 37,53 14 .19 78,58 =204 -2.14
2040 I7.61 1,29 7.53 7044 -1848 -1.97
2045 38,75 LG 7.70 .91 - 1534 -1.71
2050 3567 147 .84 B, 31 -151%8 =1.0G%

Nota:Losvaloresreportadoscorrespondenalindicadorenelafiodelacolumna(1).Lascolumnaspresentanrespectivamente(2) nacimientospor1,000mujeresenedadfértil

(15-49aio0s),(3)numerodehijospromediopormujer, (4)defuncionespor1,000habitantes, (5)esperanzadevidaalnacer(EVN)enanos, (6)inmigrantesmenosemigrantesy(7)

saldo neto migratorio por cada 1,000 habitantes.
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Ejemplo de uso del simulador

SimuDat Demografia tiene incorporados alrededor de 80
indicadores para el anélisis de la dindmica demografica. Cada uno
cuenta con una definicién conceptual y un modelo que incorpora
series de datos para proyectar tendencias y/o informacién
para estimar diferenciales por variables sociodemogréficas, y
es validado contra datos estadisticos recientes o modelos de
referencia.

En linea con los usos mencionados del simulador para la
generacion deevidencia,ademéas delos resultados macro descritos
anteriormente, se describe el comportamiento de la tasa global
de fecundidad (TGF). La TGF se define como el nimero de hijos
que en promedio tendria una mujer de una cohorte hipotética de
mujeres. Es el mejor indicador de fecundidad, porque considera la
estructura de edad la poblacion a diferencia la tasa bruta.

Analizar la tendencia y los diferenciales en el comportamiento es
importante para la planificacién de politicas sociales y de salud
que estén vinculadas con el proceso de envejecimiento de la

poblacién; por ejemplo, pensiones y atenciones en salud. Niveles
bajos defecundidad repercutirdnen unareducciéndetrabajadores
jovenes, y una mayor participacién de la poblacién envejecida
(pirdmide invertida) que impone retos a la sostenibilidad de los
sistemas de seguridad social.

La poblacion artificial del SimuDat Demografia incorpora los datos
provenientes de la Encuesta de Demografia y Salud (ENDS) de
2010. La TGF en la poblacién artificial en 2010 fue 1.63 hijos y se
proyectd en 1.6 a 2015. Esta proyeccidn es un poco mas baja, pero
captura de cerca las estimaciones de la TGF de las ENDS de 2010
(1.7) y de 2015 (1.7).

El médulo de fecundidad del simulador incluye un modelo de
regresion para capturar los diferenciales socioeconémicos de
la fecundidad que se encuentran en los datos. Con el modelo
de regresion, se predice la probabilidad condicional de que una
mujer enedad fértil (15-49 afios) esté embarazada en un afio dado.
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Los niveles y tendencia de la fecundidad se reflejan en el
comportamiento de la TGF.La tasa sigue el patron de regiones con
niveles de fecundidad por debajo de su nivel de reemplazamiento
descrito por Alkema y col. (2011). Si bien la tendencia iniciales
decreciente en los primeros afios hasta 2030 (1.34), aumenta
al final del periodo de proyeccién hasta alcanzar 1.47 en 2050.
Este patron se observa en las tendencias de los paises con
niveles de fecundidad de las mujeres por debajo de su nivel de
reemplazamiento (2.1 hijos por mujer).

La TGF captura losdiferenciales socioeconémicosdelafecundidad,
que es mas elevada en las mujeres de menores ingresos; diferencia
que se proyecta mantenida hasta 2050 (Figura 4). Una de las
ventajas de la microsimulacion es la consistencia entre variables
relacionadas. En la Figura 5,se ilustra que los diferenciales por
nivel de ingreso se mantienen si se desagrega por nivel educativo
de la mujer.

Figura4:TasaglobaldefecundidadseguningresoenRisaralda,2010-2050
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Nota:Losnivelesdeingresocorrespondenaagrupacionesdelquintildeingresodelhogar.Bajo(quintil 1),bajo-medio(quintiles2-3),alto(quintiles4-5).

Dadaestarelacioninversaentreelingresoy lafecundidad, amayoringreso disponible para el hogar, menorfecundidad, podria esperarse,
entonces, que politicas enfocadas a incrementar el ingreso de los hogares o su posicién relativa en la distribucién de ingresos reduzcan
la fecundidad y el nimero de nacidos vivos. A manera de ejemplo, se proyecta que incrementar en 10% el ingreso de los hogares més
pobres, es decir, los del quintil de ingreso més bajo, reducirfa el nimero de nacidos vivos a lo largo del periodo simulado.

Figura 5: Tasa global de fecundidad (TGF) segtn ingreso y educacion en Risaralda, 2010-2050
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Nota: Los niveles de ingreso corresponden a agrupaciones del quintil de ingresodel hogar. Bajo (quintil 1), bajo-medio (quintiles 2-3), alto (quintiles 4-5).
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Discusion y
recomendaciones

Este documento presenta el disefio, la construccion y la validacion de SimuDat Demografia. Utilizando el simulador, se realizan
proyecciones de poblacién y condiciones socioecondmicas del departamento de Risaralda en el horizonte 2010-2050.

Como se resaltd con anterioridad, las proyecciones de poblacion
realizadas con el modelo de microsimulacién arrojan una
estimacion de 955,203 personas en Risaralda en 2030 y un
decrecimiento en la poblacién hacia 2050 para un total de 910,098
habitantes. El crecimiento de la poblacién estara determinado por
niveles de fecundidad debajo del nivel de reemplazoy un aumento
en la esperanza de vida al nacer. Estos componentes reflejan la
tendencia hacia el envejecimiento de la poblacion de Risaralda y
una reduccién en el tamafio de la poblacién posterior a 2030, de
mantenerse el saldo migratorio negativo hasta 2050.

Estas proyecciones son més bajas que las proyecciones oficiales.
Para 2020, Ultimo afio de las proyecciones oficiales disponibles,
la proyeccién de la poblacién de Risaralda es978,173, mientras
que el modelo arroja una estimaciéon de 951,282 para ese afio.
La discrepancia con las proyecciones oficiales se explica por
diferencias en la poblacién base. La poblacion estimada en 2010
es menor y difiere en la estructura etaria. Las proyecciones de
mortalidad, aunque se basan en las estimaciones de poblacion

oficiales y estadisticas vitales, son ligeramente diferentes. Los
parametros y las tendencias asumidas para el comportamiento
de la fecundidad no estdn en la misma linea de las proyeccion
es oficiales. La TGF proyectada por el DANE para el periodo 2010-
2020 se encuentra en el nivel de reemplazo (DANE,2009b, p. 26-
27), mientras que las proyecciones del modelo incorporan una
TGF muy por debajo de ese nivel para todo el periodo proyectado;
supuesto ajustado con la tendencia reciente en los nacimientos y
la TGF estimada (1.6)en la ENDS 2015 para la regién que incluye
Risaralda (Profamilia,2015, p. 269).

Los resultados acéd presentados apuntan a comprender los
problemas futuros de las dinamicas poblacionales y ofrecer
elementos para el disefio de politicas publicas de largo plazo.
Por mencionar un aspecto de mayor relevancia, el ritmo de
envejecimiento esperado implicaria para el Estado una mayor
inversion en salud y seguridad social orientada a las personas de
edad avanzada.




Limitaciones de informacion: Idealmente, se requiere de
informacién confiable, actualizada, longitudinal, detallada
y con alta resolucién geografica; propiedades dificiles de
satisfacer para Colombia y, en particular, para Risaralda. Por
consiguiente, la dindmica de algunos eventos se captura
con informaciéon de regiones distintas a Risaralda, de corte
transversal, en algunos desactualizada o con pardmetros de
literatura de otros paises, y esto puede influir sobre el errory
la incertidumbre de los resultados.

Independencia de eventos y parsimonia: En algunas
reglas de simulacién, se asume independencia entre las
caracteristicas del individuo y el evento simulado. Esto,
debido a limitaciones de informacién y parsimonia en aras de
mantener un sistema complejo pero factible de construir, usar
yvalidar. Por ejemplo, no se modelé la mortalidad por nivel de
ingreso, pero se aproximé por régimen de salud.
Desagregaciones areas pequefias: Los resultados pueden ser
pOCo precisos en areas geograficas pequefias y dominios mas
finos, donde la dindmica de los componentes demogréficos
presenta una mayor varianza, como los municipios. Se esta
trabajando en complementar el modelo con técnicas para
areas pequefias con el fin demejorar la precision de los
resultados a nivel municipal.

Validacidn y precision: La validacién de los resultados de los
modelos de simulaciénes una labor de gran dificultad por el
nivel de detalle de los resultados, pero imprescindible para
establecer la credibilidad del modelo. Se ha establecido un
protocolo de validacién externa y cruzada que compara los
valores predichos con el modelo contra la mejor informacién
disponible y otros modelos de referencia. Cabe resaltar que

Deforma similara otros modelos de simulacién relacionados con el andlisis demogréfico,el disefio, laimplementacién, el funcionamiento
y el uso de SimuDat Demografia tiene algunas limitaciones que deben destacarse. Estas son:

existe un trade-off entre el nivel de detalle y posible sesgo,
lo cual reduce la precision de algunos resultados respecto a
otras alternativas, y que puede haber algunos resultados que
presentan grandes niveles de error por limitaciones en los
datos para construir el modelo.

Medicién de la incertidumbre: Una de las ventajas de la
microsimulacion sobre los métodos mas tradicionales y
simples de proyeccién demogréfica es que permite informar
medidas de incertidumbre e intervalos de prondstico para las
proyecciones. No obstante, el modelo aln requiere trabajo
estadistico y computacional para informar estas medidas para
algunos indicadores.

Complejidad conceptual y computacional: El laboratorio
de simulacién involucra una complejidad conceptual y
operacional que es comln en modelos de simulacidéna gran
escala, como los pertenecientes a la serie SimuDat. Por
esto, se ha dispuesto de una documentacion detallada, se
ha desarrollado una interfaz de usuario para los resultados
en web vy, se han implementado estrategias de capacitacién
y comunicacién claras de la metodologia empleada para
efectos de planear politicas publicas.

Costos: La operacion del modelo requiere contar con capital
humano calificado para actualizar los insumos requeridos,
alimentarlo y ejecutarlo en R, ademds de una gran demanda
de recurso computacional. En relacién con este punto,
cabe mencionar que la etapa de desarrollo que requeria
el mayor costo ya ha sido superada y se estéd trabajando
en la minimizacion y optimizacion del uso de los recursos
computacionales.
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Introduccion

[ monitoreo de los factores de riesgo a los que se enfrentan los individuos y del riesgo de enfermar en una poblacion es
fundamental para el disefio de acciones de prevencién. En la misma linea, el seguimiento y estimacion de desenlaces
en salud esperados, como la morbilidad y la mortalidad, son esenciales para la planeacion del sector salud, tanto en
los insumos que requiere para la atencion de los desenlaces en términos de infraestructura, recurso humano, redes de
prestacion de servicios y recursos financieros, como en el disefio de estrategias que se implementen para reducir los
costos de prestacion de servicios de salud a través de la prevencion.

SimuDat Sallc

El objetivo de este resumen es presentar SimuDat Salud (Investigacién N°2), un simulador, una herramienta computacionalmente
intensiva fundamentada en un modelo de microsimulacién dindmica (DMSM, por su sigla en inglés) que simula las decisiones de los
individuos (microunidades) a través del tiempo (Tanton y Edwards,2013, p. 305).

La microsimulacién busca simular los eventos de salud a nivel individual: exposicién a factores de riesgo 0 moduladores, riesgo en
salud, morbilidades, riesgo de muerte y mortalidad. Esta secuencia de eventos es experimentada por los individuos como resultado de
procedimientos estocasticos con reglas probabilisticas determinadas (Zagheni, 2015).

SimuDat Salud es uno de los cuatro simuladores del Laboratorio
de Simulacién de Politicas Publicas en Salud, un laboratorio Casos evitables Risaralda

computacional que simula el sistema de salud basado en el ; ‘ de Diabetes en 2018-2050

estado de salud esperado de las personas representadas en una Poblacion de estudio: 200,046 risaraldenses entre 20 y 70 afios.
sociedad artificial en Colombia, con implementacion pionera en

y o expuesto.

Risaralda. Las proyecciones de los factores de riesgo y condiciones Sexo La poblacién seleccionada el
de salud de la poblacién se ponen a disposicién de los tomadores o

de _dec_isiones, comunidad académiga y poblacié.n geperal en el 61% 61% l sommujeres
aplicativoweb:http://181.48.222.219/simudatsalud/inv2/index.php/ = La distibucion por ecady sexo es
ControladorPrincipaI 39 % i 39 % semejante entre el grupo expuesto

Eluso de los aplicativos del Laboratorio de Simulacién de Politicas Prevalencia de factores de riesgo

Publicas en Salud, y, en particular, de SimuDat Salud, contribuye ——

a la generacion de evidencia para el monitoreo e implementacién . o o
de mejores politicas para mejorar el estado de salud (bienestar) 15% @) 16 % 15%
de la poblacién. Esto se logra puesto que el simulador permite . C o o
integrar la informacién disponible del departamento para que los 26 % tfﬁm 25% 25%
analisis de situacion de salud amplien su detalle y profundidad, o - o o
entender mecanismos de transmisioén de las politicas publicas 30 % . 34% 32%

mediante relaciones entre variables, monitorear metas de gestion

% <« @Co esterol P o, > [
salud publica, y evaluar ex-ante posibilidades de politica publica . clevado 25% 25%

SimuDat Salud es un simulador que describey predice la situacion

de salud del departamento de Risaralda desde 2010 hasta 2050, el que tiene planeado implementar en el territorio. Cocos evitados 2015 - 2050

Cual p_ermlte Crear e.S/(:eﬂaﬂOS altel’natl.VOS (pOlltlcaS) y med I IOS El modelo de simulacion y las proyecciones de salud obtenidas

cambios en la situacion de salud a partir de cuatro componentes: con el modelo contribuyen al anélisis de la situacion de salud y la 5008 @) 4893 B 9900

; : dil- lanificacion de politi Risarald i tos:

factores de riesgo (moduladores), riesgo de enfermar, morbilidad planicacion e potiicas En Fibaraida e varios aspecios C

% morta“dad. SimuDatSalud permite estimacionesdelcomportamiento esperado 310 t'_l_m 1518 5288
de largo plazo (a 2050) de los factores de riesgo, riesgo en salud 10096 = 10917 21013
y desenlaces en salud mas importantes en el departamento de -
Risgralda, Esﬁe horizqnte de tiempo e;de;eable para la planeacion 25570 @czig‘sltaeégl » 5181 > 30751
de intervenciones orientadas a disminuir la carga de enfermedad
de los desenlaces que més generan morbilidad y mortalidad en @) © Alfinalizar observacion
el departamento. SimuDat Salud presenta las estimaciones del i 1 0790 7
estado de salud esperado de los individuos con caracteristicas m_tgierono rn et i

migraron personas no habian enfermado

que no tienen otras estimaciones, en particular, los determinantes
estructurales e intermedios de la salud, entre los que se
encuentran los cambios demograficos, el nivel educativo, el
ingreso yla afiliacion a la seguridad social.
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SimuDatSalud e

El desarrollo de SimuDatSalud se realizé en varias etapas (Figura 1). Si bien estas se desarrollaron en forma secuencial, el avance del
simulador depende del avance de las etapas como un todo y, cada avance que se tiene en una etapa afecta a las deméas y se ve afectada
por las demés.

Riesgo de

Figura 1: Etapas de disefio de SimuDat Salud

salud, entre los que se encuentran los cambios demogréficos,
el nivel educativo, el ingreso v la afiliacion a la seguridad social.
Esta integracion de la informacién no tiene precedente en las
proyecciones sobre estado de salud, y el hecho de que la técnica
usada sea la de microsimulacién permite que los analisis de los
simuladores puedan tener en cuenta estas variables a la hora de
explicar los fenémenos simulados, tales como la morbilidad, la
mortalidad y la utilizacién de los servicios de salud.

SimuDat Salud Risaralda provee proyecciones con informacién

producida por nuevos registros administrativos y nuevos
microdatos de encuestas poblacionales.

Méetodo

enfermar

Ademés de la proyeccién del estado de salud, SimuDat Salud
tiene como objetivo ser parte de un sistema integrado que permite
modelar eventos de salud de la poblacién y de las implicaciones
de esto para el sistema de salud. Para ello, SimuDat Salud se
enfoca en construir y mostrar la validez de un sistema completo
de modelos de los determinantes de la salud y del estado de
salud de los individuos, mas que en la precisién de algunos
modelos individuales que podrian mejorarse con técnicas mas
sencillas y precisas, pero que no proporcionan el nivel de detalle
e interconexién de los simuladores del Laboratorio de Simulacién
de Politicas Publicas en Salud.

La microsimulacién es un método de simulacion de sistemas
complejos que busca obtener una mejor representacion
del comportamiento agregado partiendo de examinar el
comportamiento individual y modelando la interaccién entre
unidades individuales que conforman el sistema objeto de estudio
(Tanton y Edwards, 2013, p. 3).

En términos del estado de salud de la poblacién, la complejidad
implica entender el comportamiento de los determinantes
estructurales e intermedios de la salud (Solar e Irwin,2010) y
cémo se conectan para determinar el estado de salud actual de
la poblacién y el riesgo de enfermar en el futuro. Sin embargo, la
finalidad del simulador no es la precisién de las predicciones sino
la comprensién del sistema complejo y sus interacciones.

De esta manera,la microsimulacion es el método apropiado de
simulacién de sistemas complejos “cuando la heterogeneidad de
la poblaciéon y la interaccién entre los individuos es importante,
y cuando el nimero de variables y el rango de atributos [valores]
que estas variables pueden tomares alto” (Zagheni,2015, p. 9).

El uso de MSM implica ventajas analiticas en cuanto a la
heterogeneidad de la poblaciéon, la dificultad para agregar
relaciones de comportamiento vy, la relevancia de historias
individuales para modelar la dindmica de la poblacion y de las
politicas publicas (Spielauer,2011, p. 14). De acuerdo con Imhoffy
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Post (1998) los MSM son mejores para tener en cuenta efectos de
interaccién entre variables, incluyendo continuas e individuos, y
pueden proporcionar unas salidas mucho mas ricas.

La microsimulacion es un método predilecto para evaluar ex-ante
politicas e intervencionesde atencion de la salud. Zucchelli, Jones
y Rice (2012) proporcionan una visién general de las ventajas de
la evaluacién ex-ante en salud y los MSM. Entre las principales
ventajas, que resaltan se tiene:

1. Predecir el efecto potencial de una serie de politicas, asi como
el efecto de una politica especifica bajo diferentes escenarios;

2. identificar programas ineficaces antes de que se desplieguen
y, por lo tanto, evitar elcosto potencialmente alto de
implementacion y retiro subsecuente; y

3. medir los efectos de una politica a través de una serie de
horizontes de tiempo que permiten evaluar los efectos a corto
y largo plazo.

Una revision de los modelos de simulacion y aplicaciones
en salud puede consultarse en Zucchelli, Jones y Rice (2012),
O’Donoghue(2014), y Zagheni(2015). SimuDat Salud se ubica
en la literatura reciente de MSM dinamicos y aplicaciones de
microsimulacion para la evaluacién de politicas en salud como el
modelo de estadistica de Canada (POHEM, por su sigla en inglés).

Validacion

Escenarios
de
politica

El marco conceptual es la teorfa de la complejidad y el modelo
de microsimulacion. Un MSM consta de dos componentes: una
poblacién artificial y un modelo estocastico del comportamiento
individual que determina la evolucién del individuo en el tiempo
(Zinn, 2011, p. 9). La poblacién artificial es una base de datos
cuyos registros (filas) representan un individuo y los atributos
(columnas) corresponden a caracteristicas relevantes del individuo
o variablesde estado (vivo, diabético, etc). En la literatura,
suele construirse una base de datos sintética (BDS) que integre
informacién de multiples sistemas, pues es dificil encontrar en una
sola base de datos con todas las variables que requieren los MSM.

Por su parte, el modelo estocéstico de comportamiento individual
es un vector de reglas que define las caracteristicas del individuo
y cOMo se conectan entre si. Estas caracteristicas y sus conexiones
complejas se plasman en un diagrama causal, una representacion
grafica que captura la naturaleza dindmica e interconectada de las
reglas para aproximar el sistema simulado a la realidad.

Las fuentes de datos de salud disponibles para Risaralda no
incluyen en una sola fuentetodas las variables de estado que
requiere un modelo con el nivel de detalle de SimuDat Salud.
Por consiguiente, se integra informacién disponible en diferentes
fuentes en una basede datos sintética que es la poblacién artificial
del modelo.

La poblacion artificial requiere informacion de caracteristicas
socioecondmicas de los individuos y de los hogares.

Modelo
conceptual

Fuentes de
informacion

Simulacion
enel
tiempo

La poblacién artificial requiere informacion de caracteristicas
socioeconémicas de los individuos y de los hogares. Las
caracteristicas se le imputan a cada individuo con un proceso de
emparejamiento estadistico con las encuestas poblacionales que
capturan esta informacion. Para este fin, se utiliza un algoritmo
Hot-Deck aleatorio que relaciona los registros en basesde datos
mediante variables comunes (D’Orazio, Di Zio y Scanu,2006, p. 37).
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El paso del tiempo toma como punto de partida la sociedad
artificial en el estado en que queda después de cada periodo.
Posteriormente, se implementa una serie de reglas que aplican
a nivel individuo y determinan sus factores de riesgo vy, luego,
su riesgo de enfermar; se determina quiénes adquieren los
desenlaces; se calcula el riesgo de muerte, y, utilizando riesgos
competitivos, se determina quiénes mueren y su causa de muerte.

Los factores de riesgo se generan empezando con la talla, pasando
a la edad de inicio de tabaco, la edad de inicio de alcohol vy la
cantidad diaria de cigarrillos. Luego, se generan los gramos
de alcohol, seguido de los componentes de la dieta y la ingesta
calérica. Posteriormente, se pasa a generar la tasa metabdlica
basal, los MET totales y el gasto energético. Con la informacion de
ingesta caldrica y gasto energético se genera el peso, seguido del
perimetro abdominal y el sedentarismo. Finalmente, se culmina
generando las medidas fisiologicas de colesterol total, colesterol
HDL, tension sistélica, tension diastolica y glicemia.

Una vez generados los factores de riesgo, se procede a generar
la informacion concerniente a los desenlaces. Se empieza con
las patologias no priorizadas, el EPOC, la diabetes, el ACV, el IAM,
la hipertension arterial, el ERC, el cancer de pulmén, el cancer
gastrico, el cancer de cuello uterino y el cancer de mama. Se
termina materializando la muerte por el desenlace respectivo y
asignando la causa de muerte. Con esta informacién, se actualiza
la informacién inicial de demografia para determinar quiénes
llegan vivos al siguiente periodo, y se repite el ciclo.

SimuDat Salud es una herramienta computacional para generar
microdatos sintéticos y proyecciones de salud de la poblacion
que puede ser utilizada para responder a preguntas de tipo “qué
pasarfa si”; es decir, sirve para evaluar ex-ante escenarios de
politicas publicas que influyan sobre los factores de riesgo vy la
morbilidad. Con SimuDat Salud, ademés de la proyeccién base
(sin ninguna politica ni intervencién), se simulan escenarios de
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Para garantizar la validez de los
resultados, todas las partes de la
construccion del sistema complejo
requieren validaciones. El proceso de
validacion consiste en la verificacion
y el ajuste del diseno, los insumos, la
ejecuciony los resultados del modelo.

aumentos en el impuesto a cigarrillo y promocion de la actividad
fisica.

El paso final tiene como objetivo producir los resultados modelo,
proporcionar intervalos de incertidumbre y visualizaciones. En el
caso particular de salud, los resultados son indicadores del estado
desalud que comprenden el comportamiento a lo largo del tiempo
de los distintos factores de riesgo, la morbilidad y la mortalidad.
Estos indicadores agregados se calculan con base en lo que
ocurre con cada individuo; dicho de otro modo, el disefio micro
del modelo permite desagregar los indicadores por variables
socioeconémicas, que es una de las ventajas del uso de
microsimulacion.

Para garantizar la validez de los resultados, todas las etapas de
la construccion del sistema complejo requieren validaciones. El
proceso de validacion consiste en la verificacion y el ajuste del
disefio, los insumos, la ejecucién y los resultados del modelo.

Eldisefio conceptual, esto es, variables, relaciones entre variables y
reglasde simulacién, pasa porun proceso devalidacién conceptual
con la literatura relacionada y discusioncon expertos, incluyendo
las razones por las cuales se utiliza el método de microsimulacion.

Asi mismo, se realizan validaciones con respecto a la construccion
de la base sintética de forma que la misma refleje la informacion
que se observa en la fuente de informacién dela que se alimenta.
Cuando la conformacién de la base de datos no refleja la fuente de
la que proviene, se realizan procesos de correccion que con lleven
a la correcta representacion.

En el caso de que el error de las simulaciones con los pardmetros
estimados no pase lavalidacién, se realizan calibraciones de los
parametros. La calibracién es el proceso iterativo mediante el
cual se disminuye el error ajustando los pardmetros usando una
poblacion de entrenamiento y contrastando con fuentes de datos
externas al modelo.

La validacion de la ejecucién del modelo se realiza mediante
la depuracion del cédigo para garantizar que los célculos
computacionales sean coherentes con las especificaciones del
modeloy para detectar errores en la implementacién del codigo.

Para el caso particular de SimuDatSalud, se cuenta con un nimero
restringido de fuentes de informacién. Asi, las validaciones de
salud se realizan contra las fuentes de informacién disponibles
que muchas veces son las mismas fuentes de informacién con que
se construye la base sintética.

Cerebro

Vascular

De cada1 OOO adultos sufriran ACV

en

Todos los procesos del modelo de simulacién se implementan
en el lenguaje de programaciéon R (R Core Team,2016). R ayuda
a implementar el disefio modular a través de programacion
orientada a objetos y eventos.

T T T T T

ACCldente | Flujo de sangre

insuficiente en el cerebro |
| por obstruccion en las

arterias J
<

Aumentara

en 33 anos
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Resultados

En la tabla 1, se presenta un resumen de las variables que se
consideraron de mayor relevancia en el simulador. En general,
se espera un aumento en los factores de riesgo que con lleva a
un aumento en la prevalencia de los desenlaces y un aumento
en la mortalidad. En cuanto a factores de riesgo, se presenta la
prevalencia de tabaquismo, la proporcién de personas con exceso
de peso, la proporcién de personas inactivas fisicamente vy la
ingesta calérica promedio. En cuanto a morbilidades, se presentan
las prevalencias de las enfermedades cardiometabdlicas que
se priorizaron en el simulador. Asi, se presenta la prevalencia de
diabetes (por cada 100 personas), hipertension arterial (por cada
100 personas), IAM (por cada 1,000 personas), ACV (por cada 1,000
personas) y ERC (por cada 1,000 personas). Por Ultimo, se presenta
la tasa de mortalidad de diabetes e hipertension arterial (ambas,

Salud

por cadal,000 personas). serie de horizontes de tiempo que
permiten evaluar los efectos a corto y largo plazo.

Una revision de los modelos de simulacién y aplicaciones
en salud puede consultarse en Zucchelli, Jones y Rice (2012),
O’Donoghue(2014), y Zagheni(2015). SimuDat Salud se ubica
en la literatura reciente de MSM dinamicos y aplicaciones de
microsimulacion para la evaluacién de politicas en salud como el
modelo de estadistica de Canada (POHEM, por su sigla en inglés).
Eldesarrollo de SimuDat Salud serealizd envarias etapas (Figural).

Si bien estas se desarrollaron en forma secuencial, el avance del
simulador depende del avance de las etapas como un todo vy,
cada avance que se tiene en una etapa afecta a las demés y se ve
afectada por las demés.

Tabla 1: SimuDat Salud. Resumen de resultados 2010 -2050

2010

2020

2030 2040 2050

" Factores de riesgo

Tabaquismo 12.3 17.5 19.7 21.3 23.2
Exceso de peso 50.5 52.7 59.5 68.7 75.%
Inactividad fisica 23.8 23.5 23.3 23.4 24 .1
Calonas 1922.1 2480.8 34519 4919.7 6889.1
Morbilidad
Diabetes 5.5 6.8 8.3 0.7 11.2
Hipertension 15.5 26.4 334 39.7 46.7

|AM 13.2 26.5 35.8 45.4 53.5

ACV 5.3
ERC 0.9

6.4 7.8 8.1 T
3.0 4.9 6.5 Tl

Mortalidad
Diabetes 1.5
Hipertensién 1.0

0.6 1.1 1.2 1.2
0.4 0.9 1.5 2.1
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SimuDat

SimuDat Salud tiene incorporados alrededor de 111 indicadores para el anélisis de la situacién de salud de Risaralda. Cada uno
cuenta con una definicién conceptual y un modelo estocastico, o reglas de comportamiento para proyectar tendencias considerando

diferenciales por grupos de poblacién.

Los resultados y el modelo son validados, en caso de ser posible, contra datos estadisticos disponibles para Risaralda y Colombia,
datos y tendencias observadas a nivel internacional, modelos de referencia como FINRISK y criterio de expertos.

Adicionalmente, se presenta un breve ejemplo especifico con el fin de ilustrar las desagregaciones que permite el simulador al
realizarse un enfoque de microsimulacién. Asi se obtiene una multiplicidad de desagregaciones para cada indicador.

Discusiony
recomendaciones

Utilizando el simulador, se realizan proyecciones de los factores de riesgo de ENT y estado de salud de la poblacion de Risaralda en el
horizonte 2010-2050. Los resultados acé presentados apuntan a comprender los problemas futuros de las dindmicas poblacionales y
ofrecer elementos para el disefio de politicas publicas de largo plazo. Por mencionar un aspecto de mayor relevancia, el ritmo creciente

de las distintas ENT derivadas del crecimiento de los factores de riesgo.

De forma similar a otros modelos de simulacion relacionados con el anélisis de salud, el disefio, la implementacidn, el funcionamiento
y el uso de SimuDat Salud tienen algunas limitacion es que deben destacarse, por lo que se enumeran a continuacion:

« Limitaciones de informacion: Idealmente, se requiere de
informacién confiable, actualizada, longitudinal, detallada
y con alta resolucién geografica; propiedades dificiles de
satisfacer para Colombia vy, en particular, para Risaralda. Por
consiguiente, la dindmica de algunos eventos es capturada
con informacién de regiones distintas a Risaralda, de corte
transversal, en algunos desactualizada o con parametros de
literatura de otros paises, y esto puede influir sobre el error y
la incertidumbre de los resultados.

+ Independencia deeventosy parsimonia: Enalgunasreglasde
simulacion, se asume independencia entre las caracteristicas
delindividuoy el evento simulado. Esto, debido a limitaciones
de informacién y parsimonia en aras de mantener un sistema
complejo pero factible de construir, usary validar.

«  Resultados estratificados: Si bien los resultados presentados
en niveles y tendencia son los esperados, algunos de estos
pueden ser poco precisos al estratificarlos por variables en las
que lavarianzay el margen de error son mayores.

«  Validacién y precision: La validacion de los resultados de los
modelos de simulacién es una labor de gran dificultad por el
nivel de detalle de los resultados, pero imprescindible para
establecer la credibilidad del modelo. Se ha establecido un
protocolo de validacién externa y cruzada que compara los
valores predichos con el modelo contra la mejor informacién
disponible y otros modelos de referencia.

« Medicion de la incertidumbre: Una de las ventajas de la
microsimulacion sobre los métodos mas tradicionales y
simples de proyeccion es que permite informar medidas
de incertidumbre e intervalos de prondstico para las

proyecciones. No obstante, el modelo aln requiere trabajo
estadistico y computacional para informar estas medidas.
Complejidad conceptual y computacional: El Laboratorio de
Simulacién de Politicas Publicas involucra una complejidad
conceptual y operacional que es comln en modelos de
simulacién a gran escala. Por esto, se ha dispuesto de una
documentacion detallada, se ha desarrollado una interfaz de
usuario para los resultados en web y se han implementado
estrategias de capacitacién y comunicacion claras de la
metodologia empleada para efectos de planear politica
publica.

Costos: La operacién del modelo requiere contar con capital
humano calificado para actualizar los insumos requeridos,
alimentarlo y ejecutarlo en R, ademas de una gran demanda
de recurso computacional.
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Casos evitables Risaralda
de Diabetes en 2018-2050

Poblacion de estudia 200,046 risaraldenses entre 20 y 70 aics.

Sexo
ﬁ

61% | 61%

39 % il

La poblacién seleccionada el

1 son mujeres

La distribucién por edad y sexo es

Altos ingresos

39 % semejante entre el grupo expuesto

y no expuesto.

Prevalencia de factores de riesgo

15% rﬂ)

20 - GIED

30% <(g

25 % <« Colesterol

elevado

Altos ingresos

16 % 15%

25 % 25 %
34 % 32 %

> 25% > 25%

En relacion con esto, cabe mencionar que la etapa de desarrollo
que requeria el mayor costo ya ha sido superada y se estd
trabajando en la minimizacién y optimizacién del uso de los
recursos computacionales.

« Informacidnde corte transversal: Las proyecciones realizadas
tienen limitaciones asociadas al tipo de informacién
disponible y estructura del modelo. La dindmica de los
eventos es capturada con informacion de corte transversal y
el modelo puede readecuarse para capturar de manera mas
precisa la dinamica temporal de ciertos eventos en la medida
que se disponga de informacion longitudinal.

Las principales bondades o contribuciones del simulador vy, por
ende, del Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas en
Salud se concentran en los usos que pueden darsele para la toma
de decisiones en politica publica. En primer lugar, se encuentra
entender los mecanismos que conducen a la situacién de salud
observadayesperada,asicomolosqueconducenalasutilizaciones
de servicios y los costos del sistema de salud. En segundo lugar,
estd la integracion de la informacién disponible con el objetivo de
tener un andlisis completo y no parcial de la situacién de salud
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y de sus determinantes. En tercer lugar, la posibilidad de realizar
monitoreo, tanto de lo que se observa actualmente, ajustado por
sesgos en previas estimaciones, como monitoreo de objetivos,
ya que se tienen estimaciones del comportamiento esperado a
lo largo del tiempo. Finalmente, el Laboratorio de Simulacion
de Politicas Publicas en Salud permite hacer experimentos, sean
intervenciones poblacionales (politicas publicas) o individuales
(gestion del riesgo).

Dados estos usos, el objetivo de las predicciones no es producir
estimaciones puntuales que, al ser revisadas en un par de afios,
coincidan exactamente con los datos observados, pues al ser
el objeto de estudio un sistema social, hay un componente
impredecible que va mas alléd de la naturaleza estocéastica del
laboratorio. En lugar de ello, el simulador hace una estimacion
confiable de la situacién esperada de salud si el sistema social
observado mantuviese las mismas condiciones actuales, en
términos de comportamientos, exposicién a factores de riesgo,
curso de vida, estructura del sistema de salud y, condiciones
politicas y econémicas.
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SimuDat Sistema es un desarrollo computacional para el analisis
de la situacion del equilibrio financiero del sistema de salud del
departamento de Risaralda, al exponer la situacion presente y al
proyectar las futuras tendencias de los componentes del sistema
de salud y de sus moduladores; esto, en el periodo 2015-2050.
Dentro de los moduladores se encuentran los aportes del régimen
contributivo, las contribuciones de las entidades territoriales
para la financiacion del régimen subsidiado, las utilizaciones por
persona, el costo de la utilizacién y el valor del aseguramiento de
cada persona.
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SimuDat Sistema (Investigacién N°3) es un desarrollo
computacional para el analisis de la situacion del equilibrio
financiero del sistema de salud del departamento de
Risaralda, al exponer la situacidn presente y al proyectar
las futuras tendencias de los componentes del sistema de
salud y de sus moduladores; esto, en el periodo 2015-2050.

AAA

Contexto: Las caracteristicas demogréficas y del estado de
salud del individuo permiten identificar el comportamiento
que presenta en la utilizacién del sistema y, evaluarlos costos
generados e ingresos recibidos al sistema de salud. Las
proyecciones de la frecuencia de uso, el costo per capita y la
siniestralidad son esenciales para evaluar elefecto de politicas
sobre la suficiencia del sistema y su equilibrio para tener una
cobertura global.

Objetivo: El objetivo de este resumen es presentar SimuDat
Sistema, un modelo de microsimulacién(MSM) desarrollado
para el analisis del equilibrio financiero del sistema de
salud en Risaralda. El modelo tiene como base un conjunto
de individuos que conforman una poblaciéon artificial que
reproduce las caracteristicas de los individuos de Risaralda
y su evolucién en el tiempo. SimuDat Sistema se usa para
realizar proyecciones del uso, de los costos y de los ingresos
del sistema de salud durante el periodo 2010-2050 con el finde
evaluar la suficiencia del sistema de salud.

Proyecto: SimuDat Sistema es uno de los cuatro simuladores
del Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud
y simula el sistema de salud basado en el estado de salud
esperado de las personas representadas en una sociedad
artificial. Este laboratorio, junto con SimuDat Sistema, es
pionero en Risaralda. Las proyecciones de uso, costos e
ingresos del sistema de salud se ponen a disposicion de los
tomadores de decisiones, comunidad académicay poblacion
general en el aplicativo web:http://181.48.222ww.219/
simudatsalud/sistema/index.php/ControladorPrincipal

Introduccion

Uso del simulador: El uso del Laboratorio de Simulacién
de Politicas Publicas en Salud, y, en particular, de SimuDat
Sistema,contribuye a la generacion de evidencia para el
monitoreo y la implementacién de mejores politicas para
mejorar el equilibrio del sistema de salud de Risaralda. Esto
se logra puesto que SimuDat Sistema permite integrar la
informaciéon disponible del departamento para describir la
situaciéon financiera del sistema de salud actual; entender
mecanismos de transmisién de las politicas publicas
mediante relaciones entre variables; monitorear indicadores
que permitan evaluar la demanda del sistema de salud, del
aseguramiento y de la suficiencia del sistema, y evaluar ex-
ante posibilidadesde politica publica.

Valor agregado: El modelo de simulacién y las proyecciones
obtenidas con el modelo de microsimulacién contribuyen al
analisis del sistema de salud de Risaralda en varios aspectos:
Proporciona informacién individual de la prestacién
de servicio y costos del sistema de salud por medio de
estimaciones a largo plazo.

Proporciona estimaciones de la suficiencia del sistema
de salud a largo plazo, por medio de la evaluacion de
estimaciones de ingreso y gasto.

Tiene informacion integrada del comportamiento del
individuo a nivel del estado de salud para conocer los efectos
de demanda y costos asociados del sistema de salud.

Genera informacion acerca de la sostenibilidad (suficiencia y
siniestralidad) del sistema de saluda partir de la estimacion de
los ingresos y gastos del sistema para cada régimen.
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Metodo

Microsimulacién: La microsimulacion es un método de
simulacién de sistemas complejos que busca obtener una
mejor representacion del comportamiento agregado partiendo
del examen del comportamiento individual y modelando la
interaccién entre unidades individuales que conforman el sistema
objeto de estudio (Tanton y Edwards,2013, p. 3).

La microsimulacion para el sistema de salud permite tener en
cuenta el perfil demogréfico y el perfil de salud de cada individuo
con el fin de evaluar la utilizacién de servicios y costos asociados
a partir de estas caracteristicas individuales; por lo tanto, el
individuo esté conectado con un conjunto de caracteristicas que
permite representar mejor un agregado.

Simulacion y sistema de salud: El uso de MSM implica ventajas
analiticas en cuanto a la heterogeneidad de la poblacién, la
dificultad para agregar relaciones de comportamiento vy la
relevancia de historias individuales para modelar la dindmica de la
poblacién y politicas publicas (Spielauer, 2011, p. 14).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cuenta con el modelo
Simlns, que permite simular el comportamiento de varios
esquemas de aseguramiento en un sistema de salud y los cambios
en las fuentes de financiacién (Doetinchem, James y Carrin,2008).
En México, se utilizaron técnicas de simulacién analitica para
determinar los efectos de la implementacién del Seguro Popular
sobre los gastos en salud de los hogares (Knauly col.,2005). Otro
ejemplo es la simulacién de efectos en los recursos financieros
disponibles para el sistema de salud de la implementacion
de esquemas de aseguramiento universal y de extensiones al

A
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aseguramiento privado en Sudéfrica (McIntyre y Ataguba2012).
En Kenya,Mwabu y Mwangi(1986)usan técnicas de simulacién
para determinar los efectos en bienestar (eficiencia y equidad) de
introducir pagos de los usuarios (copagos) en el sistema de salud.

Estas investigaciones son un punto de partida para el disefio de la

estructura financiera del sistema de salud en el simulador.

« Caracteristicas del modelo: Un MSM consta de dos
componentes: una poblacién artificial y un modelo
estocastico del comportamiento individual que determina
la evolucién del individuo en el tiempo (Zinn,2011, p. 9). La
poblacion artificial es una base de datos cuyos registros
(filas) representan un individuo y los atributos (columnas)
corresponden a caracteristicas relevantes del individuo o
variables de estado (vivo, ocupado, etc.). En la literatura,suele
construirse una base de datos sintética (BDS) que integre
informacién de multiples sistemas, pues es dificil encontrar
en una sola base de datos todas las variables que requieren
los MSM.

Por su parte, el modelo estocastico de comportamiento individual
es un vector de reglas que define las caracteristicas del individuo
y cOmo se conectan entre si. Estas caracteristicas y sus conexiones
se plasman en un diagrama causal, una representacién gréfica que
captura la naturaleza dindmica e interconectada de las reglas para
aproximar el sistema simulado de la realidad.

Elpasodeltiempo sedeterminacon unconjuntode probabilidades
de transicién condicionales a las caracteristicas del individuo y su
interconexion en el modelo. Estas probabilidades determinan las

posibilidades que tiene el individuo de cambiar su estado de un
afio a otro, llevando asi la muestra de individuos a lo largo del
periodo simulado.

Disefio conceptual: En SimuDat Sistema, la microsimulacién
se realiza en tres procesos: (i) base de datos sintética (BSD), (ii)
simulacion y (iii) resultados. La validacion de cada uno de estos
procesos es un componente esencial y transversal del simulador,
y se encuentra en cada una de las partes.

En el simulador, cada proceso
requiere entradas, ejecucion

SimuDatSistema

programacion orientada a objetos y eventos. El enfoque adoptado
también permite que el modelo estime los insumos con métodos
estadisticos o use parametros de entrada personalizados por el
usuario.

Base de datos sintética

Poblacidninicial: Para realizar las estimaciones de las utilizaciones
se tuvieron como insumos
principales  la  poblacién

en el computadory produccién
de resultados. La estructura
de los procesos del simulador
se representa mediante el
diagrama de procesos y flujos-,
este diagrama ilustra el disefio,
los requisitos de datos, la
ejecuciény los resultados.

Para SimuDat Sistema, se
plantean dos dimensiones

Para realizar las estimaciones de las
utilizaciones, se tuvieron como insumos
principales la poblacién artificial ya
construida (SimuDat Demografia) y su
estado de salud (SimuDat Salud).

artificial ya construida por el
simulador de demografia y el
simulador de salud (SimuDat
Demografia y SimuDat Salud,
respectivamente). Con base en
esto, se utilizd la informacion
para ajustary calibrar los datos
de frecuencias y porcentajes
iniciales que representan el
afio 2010. La informacion que
se tomo se deriva de registros

que  abarcan  todos los
agentes del sistema de salud
a nivel general. En la primera
dimensién (estado), se presentan los objetos del estado en los
que se recogen los ingresos al sistema de salud y, en la segunda
dimensién (aseguramiento), se tienen los valores de costos que
tiene cada individuo de la sociedad artificial, los cuales salen a
partir del nimero de utilizaciones que tuvo al afio.

Software: Todos los procesos del modelo de simulacion
se implementan en el lenguajede programacién R (R Core
Team,2016). R ayuda a implementar el disefio modular a través de

La microsimulacién es un método de
simulacién de sistemas complejos
que busca obtener una mejor
representacion del comportamiento
agregado partiendo del examen

del comportamiento individual y
modelando la interaccion entre
unidades individuales que conforman
el sistema objeto de estudio.

individuales de prestaciones de
servicios de salud.

El proceso de calibracién y ajuste para comenzar con un dato
para el afio 2010 se basa en los registros del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, como lo son la matriz de continuidad, RIPS y
ACEMI.
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Reglas para simulacién de eventos: En SimuDat Sistema, el
proceso de simulacién se construye a partir de reglas fijas (como
leyes) y reglas mediante parametros o modelos. Un mddulo
incluye el céddigo de computador que especifica las dimensiones
y el funcionamiento del evento modelado, incluida su relacion
con otras partes del modelo y sus parametros asociados (Caron-
Malenfanty Coulombe, 2015, p. 9).

Para las reglas de simulacion fijas, se tuvieron en cuenta,
principalmente, objetos que surgena partir de leyes establecidas,
en su mayoria pactadas en la Ley 100 de 1993, como el porcentaje
de cotizacién o, los porcentajes de copago y cuotas moderadoras.
Porotrolado,setienen lasresolucionesanuales que da el Ministerio
de Salud y Proteccion Social en las que de fija el monto de UPCy
los valores de incapacidad, licencias de maternidad, entre otros.

Para las reglas de simulacién que predicen el comportamiento del
individuo, se desarrollaron modelos en los que la forma funcional
de este se toma como regla a partir de unos parametros estimados.
Estas reglas se trataron para estimar las utilizaciones y los costos
del sistema.

Validacién, linea base y calibracién: Para garantizar la validez de
las proyecciones, todas las etapas de la construccién del sistema
complejo requieren validaciones. El proceso devalidacién consiste
en la verificacion y el ajuste del disefio, los insumos, la ejecucién y
los resultados del modelo.

El disefio conceptual, esto es, variables, relaciones entre variables
y reglas de simulacién, pasa por un proceso de validacién
conceptual con la literatura relacionaday discusién con expertos.

Encuantoalosinsumos,laestimacionylafijaciondelos parametros
se realizan utilizando informacién de periodos distintos de los
de la simulacién en la medida. Esto permite validacion fuera de
muestra de los resultados. Caso contrario, se utilizan técnicas de
validacién cruzada para probar el ajuste de los modelos.

En el caso de que el error de las simulaciones con los pardmetros
estimados no pase la validacién, se realizan calibraciones de los
parametros. La calibracién es el proceso iterativo mediante el
cual se disminuye el error ajustando los pardmetros usando una
poblacion de entrenamiento y contrastando con fuentes de datos
externas al modelo.

La validacion de la ejecucién del modelo, se realiza mediante
la depuracion del cédigo para garantizar que los célculos
computacionales fueran coherentes con las especificaciones del
modelo y para detectar errores en la implementacién del cédigo.

La validacion de los resultados se realiza comparando los valores
predichos con el modelo contra la base de datos de ACEMI,
registros de aseguramiento e ingresos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, entre otros.
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Resultados: El paso final tiene como objetivo producir los
resultados modelo y, proporcionar intervalos de incertidumbre
y visualizaciones. En el caso particular del sistema de salud, los
resultados son indicadores que representan el uso, los costos,
la participacion de ingresos, la cobertura de aseguramiento y, la
suficienciay siniestralidad del sistema de salud.

Estos indicadores agregados se calculan con base en lo que ocurre
con cada individuo; es decir, el disefio micro del modelo permite
desagregar los indicadores por variables socioeconémicas, que es
una de las ventajas del uso de microsimulacién.

Para dar confianza estadistica a los indicadores, se calculan e
informan intervalos de incertidumbre para las proyecciones. Estas
medidas se construyen a partir de la distribucion de remuestreo
de los indicadores obtenida de varias corridas del modelo. Los
indicadores informados son la media de este proceso.

Resultados

Dimension del sistema

Cobertura de afiliacion: La cobertura de afiliacion representa las
personas que estan aseguradas dentro del total de poblacién. En
la figural, puede observar que la tendencia de la cobertura de
afiliacion es creciente, como se quiere que sea en los datos reales.

Segln los datos obtenidos por el simulador, la variacion total
del indicador es de diez puntos porcentuales aproximadamente.
Ademés, se entiende que los cambios en los Ultimos afios sean
marginales, pues se esta acercando al 100% de la cobertura.

De igual manera, puede evidenciarse un aumento constante entre
los afios 2012 y 2050, y que se pasd de una cobertura de afiliacién
del 94,6% aproximadamente en 2012 a 97% en el 2050; esto
significa que mas personas van a estar afiliadas al sistema de salud
con el paso de los afios.

Para dar confianza estadistica a los

indicadores, se calculan e informan

intervalos de incertidumbre para las
proyecciones.

&
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Figura 1: Tipo de afiliacion.
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Validacion de la cobertura de afiliacion: Segin ERICA2017, se presenta que un 42.80% de la poblacion pertenece al régimen contributivo
y el 45.59%, al régimen subsidiado. En total, el 92.10% de la poblacion esta asegurado en el departamento de Risaralda (lo que wrefleja
la cobertura de afiliacién que se tiene). Dentro de esta cobertura, las mujeres y los hombres no tienen diferencias significativas de
participacion; sin embargo, dentro de los no afiliados hay mas hombres que mujeres (aproximadamente, el doble). En la tabla 1, puede
verse la participacion del tipo de régimen desagregado por sexo, zona, regién y estrato.
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Fuente: Encuestaide Riesgos Cardiovasculares Risaralda2017(ERICARiSaralda 2017)
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Suficiencia: Para verificar el equilibrio del sistema de salud, se presenta la suficiencia para el régimen contributivo y el subsidiado, con la
que se evalla qué tan suficiente es el sistema de salud financieramente hablando. Como puede verse en las figuras 2 y 3, para el régimen
contributivo se presenta una suficiencia bastante grande en el sistema y tiene una tendencia de aumento marcada para los primeros
afios, lo que significa que los recursos para el departamento por concepto de ingresos privados han ido aumentando significativamente
y que los costos no estan representando gran parte. Por otro lado, para el régimen subsidiado, la suficiencia del sistema es nula a partir

delafio 2016 y se mantiene por este rango.

Figura 2: Suficiencia del régimen contributivo
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Figura 3: Suficiencia del régimen subsidiado
i
B 3000
k.5
al
E
w2 BOO
E
5§
§2.000
=
El 800
L)
E
& - .
2000 2015 2000 2025 2000 2035 203

Tidsmgis

Fuente: Fundacién Salutia

Dimension de aseguramiento

Extension de uso: La extension de uso representa el total de personas que usaron por lo menos una vez el sistema de salud en el afio t.

La tendencia de este indicador puede verse en la figura 4.
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SimuDat

Figura 4: Extension de uso
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La extension de uso es la relacion entre los afiliados activos y el total de afiliados del sistema. Podemos observar cémo la tendencia de
la extensidn de uso es creciente representando la demanda total del sistema de salud para el departamento de Risaralda.

Validacion de la extension de uso: Dentro de la base de datos de ERICA Risaralda 2017, de toda la poblacién del departamento de
Risaralda, el 27.59% ha utilizado algln servicio preventivo para la salud; dentro de este, las mujeres frecuentan mas el uso de algin
servicio preventivo de salud y a medida que aumenta la edad también aumenta el uso como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: Utilizacion de servicios de salud

Usode servops  (Cv)  Compulta Medica  {Cv)

Urgenicies  (Cv)  Hosptalizecoin  (Cv) Ao Cosln  (Cv)

“Total TTENE 4.0 % B GEE, JU%  MBETR 40% PEY 1% 1B % 255
Sain

Hoemibro 1630% 6.7% 42.TE% 26% 25T 6.2% T.A5% 108% 1LE3% 25.7%
Musgar 97PN 4.7% F0E% 39% TTELY. LD QR Qo D365 41.7%
Edad

18 a8 afos FREIY. D1% 45 BRE. 4 8% 28.15% AT B880% 162% 021% 5075
U A 44 aRoS ST Y% 21 65 51'% fHEYS FEB% 104/ % 142 1.91% 4/0%
45 a 59 afios 2988% TA% £203% 44% 2036% AO0% TH3% 162% 1,18% 44.1%
mias de B0 ahos 38.84% 8.1% B£20% 33% 2218% B4% 11,45% 128% 055% 380%

Fuente: Encuesta de Riesgos Cardiovasculares Risaralda 2017 (ERICA Risaralda 2017)

De toda la poblacién, el 53.38% usa el servicio de consulta médica
y, dentro de este, las mujeres usan mas el servicio que los hombres.
Para los servicios de urgencias, el 26.67% utiliza este servicio (las
mujeres y hombres, y de todas las edades, utilizan este servicio
uniformemente). Para los servicios de hospitalizacién y cirugia,
se tiene que el 8.88% de las personas utiliza este servicio; aqui se
tiene que las mujeres utilizan mas este servicio que los hombres y
que las personas mayores de 60 afios tienen la mas alta frecuencia.

Por Ultimo, los servicios de alto costo son los servicios que menos
utilizan, con un porcentaje de 1.06% de toda la poblacién.

Costo afiliado promedio: El costo afiliado promedio representa el
valor que una persona que uso el sistema tuvo durante el afio.

Para verificar el equilibrio
del sistema de salud, se
presenta la suficiencia para
el régimen contributivo y el
subsidiado, con la que se
evalla qué tan suficiente
es el sistema de salud
financieramente hablando.
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Figura 5: Costo paciente promedio
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El costo promedio por paciente tiene una tendencia de aumento
a lo largo de la simulacién, desde 2012 hasta 2050: pasé de
$1,000,000 aproximadamente en los primeros afios de la
simulacién a $2,500,000 aproximadamente para los Ultimos afios
de la simulacion.

Validacién de costo paciente promedio: El comportamiento del
costo total de procedimientos en salud per cépita (por paciente)
segln el género tiene una tendencia de aumento para el periodo

2011-2013 para ambos sexos; sin embargo, el costo por paciente
es mas alto para los hombres que para las mujeres en todos los
afios y la diferencia entre los géneros tiende a disminuir para el
ultimo afio. Para el afio 2013, el costo por paciente de los hombres
aumentd $10,000 aproximadamente, mientras que, en las mujeres,
parael Ultimo afio, tuvo un aumento de $40,000 aproximadamente.
Del afio 2010 a 2011, se presentd una disminucién en el costo total
de procedimientos por paciente. En la figura 6, puede evidenciar
el comportamiento del costo por paciente de 2010 a 2013.

Figura6:Costototaldeprocedimientosensaludporpacientedesagregadoporgénero

=arEl

bel, 00 ah il

Fuente: Fundacién Salutia
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Ejemplo de uso del simulador: La construccién de SimuDat
Sistema tiene en su conjunto 33 indicadores que permiten evaluar,
monitorear, integrar y entender qué pasa con el sistema de salud
del departamento hacia el futuro; lo anterior, con el objetivo de
evaluar politicas publicas. Cada indicador se construyd con base
en los microdatos obtenidos por el proceso de simulacion descrito.

La monitorizacién de los indicadores a largo plazo del sistema
de salud permite evidenciar cudnta demanda se tendrd en el
futuro y, por ende, cuél seria el costo asociado a esta demanda.
Por ejemplo, si se sabe que las utilizaciones en medicina general
aumentaran con el paso del tiempo, los recursos del sistema
deberian destinarse a este servicio de salud.

Con SimuDat Sistema, puede evidenciarse una extension de
uso del sistema que aumenta a cerca de un 88% para 2050, lo
que evidencia un aumento del costo per capita. Por otro lado, la
cobertura de afiliacién aumentara a aproximadamente un 98% de
la poblacién; lo que quiere decir que la cantidad de personas del
régimen contributivo y del subsidiado aumentaran.

SimuDat Sistema permite la integracion de informacién y conocer
el comportamiento de indicadores a cierto nivel de desagregacion;
por ejemplo, tener informacion completa del uso del sistema para
el régimen contributivo y el régimen subsidiado.

Estaintegracion parte de la estimacion de los objetos del simulador
a partir de bases de datos de ACEMI 'y RIPS, principalmente.

La estimacion de los objetos se realizd a partir de los perfiles
demogréficos y de salud del individuo; lo que permite entender
qué efecto tiene cada perfilen el uso del sistema de salud. Entender

SimuDat

qué relacién se tiene entre las enfermedades vy los servicios de
salud, entre la edad y el costo del servicio, es clave dentro de los
procesos de estimacion.

Evaluar politicas (;Qué pasaria si hago esta intervencion? Y
ipor qué pasa eso?): Dentro de SimuDat Sistema, se realizd
la evaluacion de una politica en especifico que involucra el
porcentaje de cotizacion. Este es el porcentaje que cada individuo
de la sociedad artificial debe aportar al sistema de salud. Dentro
de este, puede aumentarse o disminuirse el valor, que depende, a
su vez, de las caracteristicas socioecondmicas del individuo.

La premisa de esta politica serd aumentar o disminuir la cantidad
que cada individuo aporta al sistema siempre y cuando este
sea del régimen contributivo o, tenga un ingreso o trabajo. La
modificacién de este porcentaje incurrira en qué parte del salario
se destina para asegurar la salud de la persona, lo que con lleva a
que el empleado o empleador asuman el cambio del porcentaje;
este cambio podria afectar a la generacion de empleo formal.

Preliminarmente, el objeto de porcentaje de cotizacién en salud
afecta los ingresos del sistema del régimen contributivo.

En este, puede evidenciarse que aumentaran los ingresos en el
Fosyga y, por ende, en la subcuenta de solidaridad del Fosyga
también aumentaréd la participacion, indicador con el cual puede
verse el aumento a partir del afio 2020 (figura7).

Figura 7: Participacion de los ingresos de ADRES en el financiamiento del régimen subsidiado desagregado por género
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Discusion y
recomendaciones

Principales resultados: Con el proceso de simulacién, puede
evidenciarse que el aseguramiento de la poblacion aumenta con el
paso del tiempoy llega a estar cerca del 98% de personas afiliadas
al sistema de salud. A su vez, las personas que utilizan el sistema
aumentan conforme pasa el tiempo vy la extension de uso es en
2050, cuando se tiene que cerca del 86% de la poblacion utiliza
el sistema. Con este aumento, puede evidenciarse que también
aumentan los costos del sistema. Con respecto al equilibrio o
suficiencia del sistema de salud del departamento por parte del
régimen contributivo, se tendrd un saldo positivo, pero para el
régimen subsidiado se tendré un saldo cercano a cero.

Validacién/comparaciéon con proyecciones oficiales: Las
proyecciones obtenidas por SimuDat Sistema son un poco altas
en comparacién con el andlisis realizado con la base de datos
de ACEMI. Por otro lado, la encuesta de riesgos cardiovasculares
régimen subsidiado se tendré un saldo cercano a cero.

Validacién/comparaciéon con proyecciones oficiales: Las
proyecciones obtenidas por SimuDat Sistema son un poco altas
en comparacion con el andlisis realizado con la base de datos
de ACEMI. Por otro lado, la encuesta de riesgos cardiovasculares
se presenta como referente principal del simulador y con ella se
evidencia que factores como el aseguramiento y la utilizacion
estan por encima del dato de la encuesta.

Para evaluar los ingresos, se tuvieron en cuenta la matriz de
continuidad del Ministerio de Salud y Proteccién Social, y los
valores de resolucién dela UPC para el célculo del valor de
aseguramiento, que, en el simulador, si bien existe para cada
grupo de riesgo calculado, estd por debajo en las primeras edades
y alto en las edades mayores.

Implicaciones y recomendaciones de politica: Los resultados
acé presentados apuntan a comprender los problemas futuros de
las dindmicas poblacionales y ofrecer elementos para el disefio
de politicas publicas de largo plazo. Por mencionar un aspecto
de mayor relevancia, el aumento de cobertura y el aumento de
uso del sistema implicarfan un aumento del costo del sistema de
salud departamental y, por consiguiente, tiene que evaluarse la
financiacion de los servicios mas demandados.

Limitaciones: De forma similar a otros modelos de simulacion,
el disefio, la implementacion, el funcionamiento y el uso de
SimuDat Sistema tienen algunas limitaciones globales dentro
del Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas que deben
destacarse:
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Limitaciones de informacién: Idealmente, se requiere de
informacion confiable, actualizada, longitudinal, detallada
y con alta resolucion geogréfica; propiedades dificiles
desatisfacer para Colombia vy, en particular, para Risaralda.
Por consiguiente, la dinamica de algunos eventos es
capturada con informacién de regiones distintas a Risaralda,
decorte transversal, desactualizada o con pardmetros de
literatura de otros paises, y esto puede influir sobre el errory
la incertidumbre de los resultados.

Independencia de eventos y parsimonia: En algunas
reglas de simulacién, se asume independencia entre las
caracteristicas del individuo y el evento simulado. Esto,
debido a limitaciones de informacion y parsimonia en aras de
mantener un sistema complejo pero factible de construir, usar
yvalidar. Por ejemplo, no se modeld la mortalidad por nivel de
ingreso, pero se aproximo por régimen de salud.
Desagregaciones para areas pequefias: Los resultados
pueden ser poco precisos en areas geograficas pequefias vy
dominios més finos, donde la dindmica de los componentes
demogréficos presenta una mayor varianza, como los
municipios. Se esta trabajando en complementar el modelo
con técnicas para areas pequefias con el fin de mejorar la
precision de los resultados a nivel municipal.

Validacion y precision: La validacion de los resultados de los
modelos de simulacién es una labor de gran dificultad por el
nivel de detalle de los resultados, pero imprescindible para
establecer la credibilidad del modelo. Se ha establecido un
protocolo de validacion externa y cruzada comparando los
valores predichos con el modelo contra la mejor informacién
disponible y otros modelos de referencia. Cabe resaltar que
existe un trade-off entre el nivel de detalle y posible sesgo,
lo cual reduce la precision de algunos resultados respecto a
otras alternativas, y que algunos resultados presentan grandes
niveles de error por limitaciones en los datos para construir el
modelo.

Las proyecciones obtenidas por
SimuDat Sistema son un poco
altas en comparacion con el
analisis realizado con la base de
datos de ACEMI.

Gastos e ingresos
en el sistema de salud

Medicion de la incertidumbre: Una de las ventajas de la
microsimulacién sobre los métodos més tradicionalesy
simples de proyeccién es que permite informar medidas
de incertidumbre e intervalos de pronéstico para las
proyecciones. No obstante, el modelo aun requiere
trabajo estadistico y computacional para informar estas
medidas.

Complejidad conceptual y computacional: El
Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud
involucra unacomplejidad conceptualy operacional que
es comun en modelos de simulacién a gran escala. Por
esto, se ha dispuesto de una documentacién detallada,
se ha desarrollado una interfaz de usuario para los
resultados en web y, se han implementado estrategias
de capacitaciény comunicacion clara de la metodologia
empleada para efectos de planear politica publica.
Costos: La operacion del modelo requiere contar con
capital humano calificado para actualizar los insumos
requeridos, alimentarloy ejecutarlo en R,ademas de una
gran demanda de recurso computacional. En relacién
con esto, cabe mencionar que la etapa de desarrollo que
requeria el mayor costo ya ha sido superada vy, se esta
trabajando en la minimizacién y optimizacién del uso de
los recursos computacionales.

SimuDatSistema

Contribuciones: Las principales bondades o contribuciones del
simulador del sistema de salud de Risaralda y, por consiguiente,
del Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas en Salud,
se concentran en los usos que pueden dérseles para la toma
de decisiones enpolitica publica. En primer lugar, se encuentra
entender los mecanismos que conducen a la situacion de salud
observadayesperada,asicomolosqueconducenalasutilizaciones
de servicios y los costos del sistema de salud. En segundo lugar,
esta la integraciéon de la informacion disponible con el objetivo
de tener un anélisis completo y no parcial de la situacionde salud
y de sus determinantes. En tercer lugar, la posibilidad de realizar
monitoreo, tanto de lo que se observa actualmente, ajustado por
sesgos en previas estimaciones, como monitoreo de objetivos,
ya que se tienen estimaciones del comportamiento esperado
a lo largo del tiempo. Finalmente, el laboratorio permite hacer
experimentos, sean intervenciones poblacionales (politicas
pUblicas) o individuales (gestion del riesgo).

Dados estos usos, el objetivo de las predicciones no es producir
estimaciones puntuales que, al ser revisadas en un par de afios,
coincidan exactamente con los datos observados, pues, al ser
el objeto de estudio un sistema social, hay un componente
impredecible que va mas alléd de la naturaleza estocéstica del
laboratorio. En lugar de ello, el simulador una estimacion confiable
de la situacién esperada de salud si el sistema social observado
mantuviese las mismas condiciones actuales, en términos de
comportamiento, exposicién a factores de riesgo, curso de
vida, estructura del sistema de salud y condiciones politicas y
econémicas.
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SimuDat Gestion del Riesgo en Salud incorporainformacion de
los factores de riesgo y protectores asociados a la enfermedad
cardiovascular con el proposito de contribuir a latomade de-
cisiones en salud publica desde una perspectiva que incorpora
consideraciones de salud y econémicas.

A A A 4

SimuDat Gestion del Riesgo en Salud (Investigacion N°4) se basa en la aplicacion
de un modelo de microsimulacion (MSM) por etapas que toma como insumo los
planteamientos y desarrollos obtenidos en SimuDat Demografia, SimuDat Salud y
SimuDat Sistema, e integra informacidn de Erica (Encuesta de Riesgo Cardiovascular)

AdA
Introduccion

a gestion de riesgo en salud es el conjunto de
acciones que se realizan sobre una poblacion y
que buscadisminuirla probabilidad de ocurrencia
de un evento no deseado, de un evento evitable o
de un evento que tenga consecuencias negativas
sobre la poblacién.

En particular, se busca evitar un evento que tenga consecuencias
negativas sobre la salud deun individuo.

En el caso del riesgo cardiovascular, la gestion de riesgo busca
disminuir los factores de riesgo asociados a la enfermedad
isquémica coronaria (EIC). Desde este punto de vista, es necesario
identificar adecuadamente el problema para plantear politicas
en salud y, poder evaluar y generar evidencia sobre el efecto de
politicas que buscan alcanzar este objetivo.

La EIC es un problema de politica publica porque estas
enfermedades son multidimensionalmente costosas. Por un
lado, son causantes de un alto niUmero de muertes prematuras
y las personas que sobreviven desarrollan algin grado de
discapacidad (en la mayoria de los casos, permanente) que
provoca detrimentos a su calidad de vidas. Por otro lado, e
indirectamente, las consecuencias de un evento cardiovascular
suponen choques econdémicos y psicologicos para el paciente y
su entorno. Las personas que fallecen prematuramente producen
efectos adversos en los ingresos de su hogar, reasignacion de la

fuerza laboral doméstica y afectan la estabilidad emocional de
la familia. Ademas, aquellos que resultan con discapacidad ven
reducida s u productividad laboral y su capacidad para realizar sus
actividades cotidianas.

SimuDat Gestion del Riesgo en Salud es la aplicacion de un modelo
de microsimulacién (MSM) que permite analizar resultados
esperados de politicas individuales en salud vy realizar una
evaluacién ex-ante de ellas (es decir, antes de su implementacion).

En particular, este simulador genera evidencia sobre lo que
pasaria con la poblacién receptora de la intervencion en el corto,
el medio vy el largo plazo, en sus factores de riesgo, riesgo de
enfermar, morbilidad y mortalidad, y la rentabilidad econémica de
implementarla.

Las intervenciones modeladas por este simulador son de
prevencion primaria de EIC. Cada intervencion modelada tiene
un objetivo terapéutico especifico y cada una se aplica en, al
menos, tres niveles diferentes de intensidad. En total, se genera
evidencia para 26 niveles de intervencion. En la Tabla 1, se expone
una breve descripcion de las intervenciones analizadas. Cada
(nivel) intervencién cuenta con criterios de elegibilidad, efectos
esperados y costos diferentes. Asi, SimuDat Gestion del Riesgo
en Salud se encarga de simular como estas intervenciones son
capaces de traducirse en mejoras en el estado de salud individual.

Cuadro 1: Intervenciones de gestion del riesgo
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El simulador consta de seis etapas propias: (i) linea de base, en
la que se identifica el estado actual de la gestidn del riesgo en el
departamento de Risaralda; (i) acceso a servicios de gestién del
riesgo, en la que se determina quiénes pueden acceder a este
tipo de intervenciones; (iii) elegibilidad y seleccién, en la que se
identifican las personas sobre las cuales se focaliza la intervencién;
(iv) adherencia, que determina qué personas son capaces de
cumplir con la recomendacién; (v) efectos de la intervencion, que
refleja los cambios esperados de las intervenciones en los factores
de riesgo, y (vi) costos directos asociados a la implementacién.

Cada intervencion funciona como un mundo paralelo, de modo
que se realiza la evaluaciéon para cada intervencién de manera
individual. Para evaluar los efectos esperados, se divide la
poblacién que cumple los criterios de elegibilidad en dos grupos:
grupo de controly grupo de tratamiento. Solo los segundos reciben
la intervencién y los primeros funcionan como comparador
sobre lo que hubiera pasado si no se hubiera implementadola
intervencion.

SimuDat Gestion del Riesgo en Salud es el cuarto de cuatro
simuladores del Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas
en Salud, un laboratorio computacional que simula el sistema
de salud de Risaralda basado en el estado de salud esperado
de las personas representadas en una sociedad artificial. La
implementacién de este laboratorio es pionera en Risaralda.

Los resultados de la evaluacién de intervenciones se ponen a
disposicién de los tomadores de decisiones, principalmente, y de
la comunidad académicay la poblacién general. Esto en
http://181.48.222.219/simudatsalud/riesgo/index.php/
ControladorPrincipal

SimuDat Gestion del Riesgo en Salud toma como punto de partida
los datos generados para los simuladores SimuDat Demografia,
SimuDat Salud y SimuDat Sistema (todos, del Laboratorio de
Simulacién de Politicas Publicas en Salud), y a su vez, a través de
los efectos ensalud, influye de manera directa sobre SimuDatSalud
y, de manera indirecta, sobre SimuDat Demografia y SimuDat
Sistema. La forma como los efectos en salud se traducen sobre
factores de riesgo,riesgo de enfermar, morbilidad y mortalidad,
estd condicionada a las reglas de salud y la interaccién entre las
variables de los cuatro simuladores del laboratorio.

El uso de SimuDat Gestion del Riesgo en Salud contribuye a la
generacion de evidencia para el monitoreo y la implementacion
de mejores politicas para mejorar el estado de salud (bienestar)
de la poblacién. Esto se logra puesto que permite integrar la
informacion disponible del departamento de Risaralda para
describir la situaciéon demogréfica actual, entender mecanismos
de transmision de las politicas pUblicas mediante relaciones entre
variables, monitorear metas de politica social y salud publica, y
evaluar ex-ante posibilidades de politica publica.

Las principales bondades o contribuciones del simulador vy, por
consiguiente, del Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas

en Salud se concentran en los usos que se les puede dar para
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la toma de decisiones en politica publica. En primer lugar, se
encuentra entender los mecanismos que conducen a la situacion
de salud observada y esperada, asi como los que conducen a las
utilizacion es de servicios y los costos del sistema de salud. En
segundo lugar, estd laintegracién de la informacién disponible con
el objetivo de tener un anélisis completoy no parcial dela situacion
de salud y de sus determinantes. En tercer lugar, la posibilidadde
realizar monitoreo, tanto de lo que se observa actualmente,
ajustado por sesgos en previas estimaciones, como monitoreo
de objetivos, ya que se tienen estimaciones del comportamiento
esperado a lo largo del tiempo. Finalmente, el Laboratorio de
Simulacién de Politicas PUblicas permite hacer experimentos, sean
intervenciones poblacionales (politicas publicas) o individuales
(gestion del riesgo).

Dados estos usos, el objetivo de las predicciones no es producir
estimaciones puntuales que, al ser revisadas en un par de afios,
coincidan exactamente con los datos observados, pues, al ser
el objeto de estudio un sistema social, hay un componente
impredecible que va mas alld de la naturaleza estocastica del
laboratorio. En lugar de ello, el simulador y el laboratorio hacen
una estimacion confiable de la situacion esperada de salud si el
sistema social observado mantuviese las mismas condiciones
actuales, entérminos de comportamientos, exposicién a factores
de riesgo, curso de vida, estructura del sistema de salud v,
condiciones politicas y econémicas.

SimuDat Gestion del Riesgo en Salud es el primer acercamiento a
la evaluacién ex-ante de politicas individuales de salud en el pais
desde una perspectiva comprehensiva de la implementacion vy
los canales por los cuales se manifiestan los efectos asociados a
las intervenciones. Nuestra propuesta consiste en un modelo de
analisis de equilibrio parcial en el que existe un énfasis marcado en
el comportamiento y la historia de vida individual. En este sentido,

el alcance de SimuDat Gestion del Riesgo en Salud consiste en
ofrecer evidencia sobre los efectos asociados a la implementacién
de politicas de gestion del riesgo cardiovascular con el objetivo de
que los tomadores de decision estén informados en el momento
de formular politica publica.

Este trabajo no pretende funcionar como un modelo de
pronosticos, puesto que parte del supuesto de ausencia de
cambios estructurales o exégenos, y es un modelo que busca ser
parsimonioso, sino quefuncionacomoherramienta parademostrar
y analizar como diferentes intervenciones de prevencién primaria
pueden conducir a ahorros al sistema de salud. Se resalta que
las proyecciones planteadas estan sujetas a mejoras que pueden
materializarse en la medida que exista méas y mejor informacién a
nivel individual a lo largo del tiempo.

Las principales contribuciones de SimuDat Gestién del Riego en
Salud son:

«  Permite el anélisis de intervenciones individuales de gestién
del riesgo desde una perspectiva comprehensiva, incluyendo
los procesos intermedios que influyen en la seleccién, el
acceso, la adherenciay los efectos del programa.

«  Brinda evidencia sobre la efectividad y la pertinencia de
las intervenciones priorizadas, y permite concluir sobre las
consecuencias en el estado de salud de la poblaciény la carga
econdmica sobre el sistema de salud.

« Evalla efectos heterogéneos sobre diversos grupos
poblacionales. Esto permiteguiar el proceso de focalizacién
de las intervenciones planteadas en aras de lograr mejores
resultados.

«  Proyecta los efectos de las intervenciones en un horizonte
temporal amplio (2017-2050); es decir, incorpora una
visién de largo plazo para evidenciar la factibilidad de las
intervenciones.

SimuDatGestion del Riesgo

Méetodo

La microsimulacion es un método de simulacién de sistemas
complejos que busca obtener una mejor representacién
del comportamiento agregado partiendo del examen del
comportamiento individual y modelando la interacciéon entre
unidades individuales que conforman el sistema objeto de estudio
(Tantony Edwards, 2013, p.3).

La complejidad radica en entender el comportamiento individual
ante recomendaciones de gestion del riesgo cardiovascular y
coémo estas recomendaciones se traducen en mejoras sobre las
caracteristicas individuales de salud.

El uso de MSM implica ventajas analiticas en cuanto a la
heterogeneidad de la poblacién, la dificultad para agregar
relaciones de comportamiento y la relevancia de historias
individuales para modelar la dindmica de las caracteristicas
individuales y politicas publicas (Spielauer, 2014, p.14).

La microsimulacion es particularmente (til para modelar
intervenciones de gestion del riesgo, porque permite realizar
inferencia a partir de la interaccion entre variables vy realizar
predicciones del comportamiento futuro de caracteristicas
individuales.

En el caso particular de SimuDat Gestién del Riesgo en Salud,
la MSM permite identificar el procesode acceso a servicios de
prevencién y promocién, de adherencia a las intervenciones y los
canales a través de los cuales los efectos de las intervenciones
se traducen en beneficios sobre factores de riesgo, morbilidad
y mortalidad. Adicionalmente, permiten modelar los efectos
adversos asociados a las intervenciones y sus costos financieros.
De este modo,es posible realizar evaluaciones sobre la pertinencia
de implementar las intervenciones propuestas.

Regién norte

Region centro Regién sur
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Caracteristicas
del modelo

Simuat Gestion del
Riesgo en Salud

Un MSM consta de dos componentes: una poblaciéon artificial
y un modelo estocastico del comportamiento individual que
determina la evolucion del individuo en eltiempo (Zinn, 2011, p.9).
La poblacion artificial es una base de datos cuyos registrosffilas)
representan un individuo y los atributos (columnas) corresponden
a caracteristicasrelevantes del individuo o variables de estado
(adherentes, tratados, etc.). En la literatura, suele construirse una
base de datos sintética (BDS) que integre informacion de multiples
sistemas, pues es dificil encontrar en una sola base de datos todas
las variables que requieren los MSM.

En este trabajo, la totalidad de la base sintética se propone
identificar qué individuos han recibido en algin momento
intervenciones de gestion del riesgo yse construyd a partir de
la Encuesta de Riesgo Cardiovascular de Risaralda (Erica).Esta

encuesta fue desarrollada en el marco de proyecto SimuDat
Salud Risaralda y es particularmenteimportante para obtener
informacion primaria sobre las relaciones de la poblaciondel
departamento con héabitos y actividades saludables, asi como con
los servicios de prevencién de salud.

Por su parte, el modelo estocastico de comportamiento
individual estd compuesto por un conjunto de reglas que definen
las caracteristicas del individuo y cémo se conectan entre si.
Estas caracteristicas y sus conexiones se plasman en el flujo
desimulacién (Figural), una representacion grafica que captura la
naturaleza dindmica e interconectada de las reglas para aproximar
el sistema simulado a la realidad.

Figura 1: Flujo de simulaciéon Gestion del Riesgo
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Diseno conceptual

El esquema de simulacién de cada alternativa de gestion del
riesgo cardiovascular se presenta graficamente en la Figura 1.
El proceso de simulacion inicia en el afio 2017, cuando tiene
lugar el proceso de seleccion de los pacientes que cumplen los
criterios de elegibilidad. Este proceso indica quiénes son los
individuos que pueden participar en la intervencién. Se aplican
los criterios de elegibilidad especificos de cada intervencion
propuesta para determinar cuél es nuestra poblacion elegible.
Estos criterios provienen de la revision de literatura y responden
a las caracteristicas de la poblacion tratada en los respectivos
estudios. Los criterios definidos corresponden a la cota inferior
de las caracteristicas excluyentes, de modo que flexibilizamos
la inclusion de una base mayor de poblacion elegible con el
proposito de analizar los efectos de la gestién del riesgo sobre
individuos en estadios tempranos o riesgo intermedio de padecer
enfermedades cardiovasculares.

Adicionalmente, Se definid como restricciones adicionales de
elegibilidad el hecho de que las personas no hubieran recibido la
intervencién en algin momento anterior. Esto se identificd gracias
ala construccién de una linea base de gestién del riesgo. Aquellas
personas que han recibido determinada intervencién no pueden
ser elegibles para la misma; no obstante, si pueden ser elegibles
para intervenciones de mayor nivel. Es decir, si se encontraba en
el nivel 1 de la intervencién, no puede volver a aplicar para el nivel
1, pero si, para los niveles 2 o 3. Esto permite controlar el hecho
de que las personas a quienes no les fue efectivo un tratamiento
puedan ser tratadas en intervenciones mas intensivas y que, por lo
tanto, puedan ser tratadas en el nivel apropiado para ellas.
Entonces, la poblacién seleccionada es aquella que (i) esta viva en
el periodo t - 1,(ii) cumple los criterios de intervencién especificos
de cada intervencién vy (iii) no ha participado previamente en la
intervencion analizada.

Dada la estructura de SimuDat Gestién del Riesgo en Salud, no es
posible comparar a un mismo individuo en diferentes escenarios
para un mismo periodo, pues, en virtud de la generacién de
numeros aleatorios, cada persona de nuestra sociedad artificial

puede seguir un curso de vida totalmente diferente dependiendo
del contrafactual en el que se encuentre. Por ejemplo, una
persona que fue seleccionada para alguna de las intervenciones
en determinado escenario, en otro puede que haya fallecido. Esto
provoca que la comparacion individuo-individuo entre escenarios
no sea factible, aunque si en términos agregados.

En este sentido, para evaluar los efectos de nuestra intervencién,
se construyd un grupo de control artificial dentro de cada
escenario o politica. Este grupo de control se construyé a partir de
un proceso aleatorio en el que, por regla, el 40% de los elegibles
pasa formar parte del grupo de control y el complemento son los
individuos seleccionados. La forma como se construyé el grupo de
control permite garantizar que tienen caracteristicas individuales
similares a las de los seleccionados, debido a que ambos grupos
fueron elegibles vy, por lo tanto, satisfacian todos los criterios de
inclusion y exclusion. Asi, la Unica caracteristica que diferencia
ambos grupos es el proceso de asignacion aleatoria.

Se empled el 40% de los elegibles como controles con el objetivo
de tener grupos quesean de tamafios similares. Como se explica
a continuacién, la participacion efectiva en la intervencién tiene
dos filtros adicionales, a saber, (i) tener acceso a servicios de
gestion del riesgo y (i) ser adherente a la intervencion. Dado que
en cada uno de estos filtros se pierde poblacion seleccionada,
al final, el grupo de personas intervenidas (seleccionadas, con
acceso y adherentes) va a ser necesariamente menor que el de
seleccionados, por lo que se asigna un mayor porcentaje (60 %) a
los seleccionados con el propdsito de que luego de los filtros, los
grupos se encuentren relativamente balanceados.

El modelo para simular las intervenciones de gestion del riesgo
utiliza una estructura de simulacién secuencial de cuatro etapas.
En la primera, se simulan las caracteristicas demogréficas; en la
segunda, las variables de salud; en la tercera, las intervenciones de
gestion del riesgo, y, en la cuarta, las caracteristicas y la interaccion
con el sistema de salud. Es importante resaltar que cada etapa
retroalimenta la siguiente.

Innovar salud | 61 I



En la primera etapa, se determinan las caracteristicas
socioeconémicas y demogréficas de todas las personas de la
sociedad artificial. En la segunda, se determinan (i) los factores
de riesgo (como presién arterial, colesterol en sangre, peso, etc.),
(i) los modelos de acumulacion de riesgo, (iii) los desenlaces en
saludo morbilidad, y (iv) su efecto asociado sobre la mortalidad. De
esta manera, pueden observarse los canales y las magnitudes por
los cuales cada factor deriesgo individual se traducen morbilidad y
mortalidad y, por lo tanto, determinar qué intervenciones pueden
ser méas efectivas bajo estos criterios. En la tercera etapa, serefleja la
interaccién individual con los servicios de salud, particularmente,
la cantidad de atenciones demandadas y su costo asociado para
el sistema de salud. Esta etapa permite cuantificar en términos
financieros las repercusiones de la morbilidad y la mortalidad de
la segunda etapa, y poder justificar por qué tratar una patologia
particular es un problema de politica publica.

Esto permite incorporar un componente de equilibrio general
en la forma de simularlas intervenciones de gestién del riesgo.
En este sentido, los cambios provocados directamente por las
intervenciones tienen repercusiones en primeras etapas de los
siguientes periodos de simulacién. Por ejemplo, mejoras en la
cantidad de actividad fisica no solo provocan efectos sobre la
acumulacién de riesgo de presentar un evento cardiovascular,
sino también provocan efectos positivos sobre la simulacién
de otras caracteristicas de simuladores previos, como el gasto
caldrico, el cambio en el peso corporal y por consiguiente, el riesgo
de desarrollar diabetes o hipertension. Esta caracteristica permite
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analizar las intervenciones desde una perspectiva comprehensiva
de los resultados directos, las consecuencias adversas y los efectos
colaterales.

El proceso de micro simulacién se desarrolla a nivel individual,
y cada regla o pardmetro de la simulacién puede afectar a un
individuo de manera diferenciada en funcién de sus caracteristicas
individuales. Sin embargo, la simulacién omite el proceso de
racionalidad individual, por lo que no se modelan los procesos de
maximizacién de utilidades individualesy las decisiones asociadas
a ellas. Esta limitacion impide analizarla toma de decisiones
6ptimas de cada persona, pero nos permite simplificar el anélisis
para responder las preguntas de interés.

Como se resaltd con anterioridad, la microsimulacion de gestion
del riesgo tiene origen en el afio 2017, y proyecta el conjunto de
variables de manera anual hasta 2050. Se toma este afio de inicio
para este simulador pues se toma como punto de partida la linea
debase construida a partirde la Encuesta de Riesgo Cardiovascular
de Risaralda (Erica, 2017), desarrollada en2017. Ademas, se elige
2050 porgue es un horizonte temporal que permite capturar
los efectos de la simulacién tanto de corto y mediano plazo,
como de largo plazo. Esto le otorgar un caracter de robustez al
ejercicio realizado, en la medida que los cambios simulados no
corresponden exclusivamente a efectos locales, sino a efectos
globales, porlo que lajustificaciéon y la explicacién de los cambios
se encuentra soportada técnicamente.

Software

SimuDat

El proceso de microsimulacion
se desarrolla a nivel individual,
y cada regla o parametro de

la simulacion puede afectar

a un individuo de manera
diferenciada en funcidn de sus
caracteristicas individuales.

Todos los procesos del modelo de simulacién se implementan en
ellenguaje de programacién R. Este software ayuda a implementar
el disefio modular a través de programacion orientada a objetos
y eventos. El enfoque adoptado también permite que el modelo
estime los insumos con métodos estadisticos o use parametros
de entrada personalizados por el usuario. Cada proceso de
construccion es ejecutado a través de un script de cédigo, en el
que cada uno se encarga de una tarea particular. En este sentido,
el lector podré encontrar que el archivo de cédigo en el cual se
estiman los pardmetros de los modelos desarrollados no es el
mismo en el cual se implementan los individuos dela sociedad
artificial. Esto permite identificar errores y validar la consistencia
de la programacién de manera eficiente. A su vez, cada script
empleado es articulado con sus similes a través de un archivo

maestro, el cual se encarga de ordenar secuencialmente la
ejecucion de los procesos de construcciéon del simulador. De esta
manera, se tiene un conjunto de scripts encargados de ejecutar
pasos puntuales que se vinculan entre si'y que a través del archivo
maestro constituyen cada etapa del proceso de simulacién.

El simulador cuenta con tres archivos maestros, uno para cada
etapa del proceso de simulacién, a saber, (i) construccion de la base
sintética, (i) simulacion en el tiempo v, (iii) generacion de salidas
o indicadores. La unién de estos archivos da como resultado el
simuladorcompleto (Figura 2). Estos archivos de cddigo se encargan
de generarlas bases de datos y su tratamiento para la construccién
de losindicadores, y a la postre, su representacion grafica.

Figura 2: Articulacién del cédigo. SimuDatGestion del Riesgo en Salud
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En la etapa final de la programacién, se articulan los cuatro simuladores existentes. De este modo, es posible tanto tomar la informacién
de los otros simuladores de manera pasiva, como incidir en ellos a través de los archivos maestros de SimuDat Gestion del Riesgo en
Salud. En nuestro caso particular, los efectos de las intervenciones simuladas se trasladan de manera directa sobre SimuDa tSalud, que
a su vez modifica SimuDat Sistema y SimuDat Demografia. En este sentido, cada simulador incide de manera directa o indirecta sobre
los demas, y tiene lugar la creacién del Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud.

Base sintéetica

La fuente de datos empleada para la construccion de la base
sintética fue Erica(2017), que reporta informacién primaria
individual sobre la relacion de la poblacién risaraldense con
recomendaciones de gestion del riesgo. En particular, la base
sintéticas encarga de definir quiénes han tenido acceso a
intervenciones de gestion del riesgo en algiin momento del
pasado para cada una de las intervenciones simuladas.

La creacién de la base sintética tiene tres etapas. En la primera, se
realiza la depuracion ajuste de la fuente de informacion (Erica). En

la segunda, se realiza la estimacién de los modelos. En la Ultima,
se aplica el modelo a la poblacién de la sociedad artificial en el
afio inicial (2017) usando informacién proveniente de SimuDat
Demografia y SimuDatSalud. Los modelos estimados para la base
sintética son modelos de probabilidad binomial probit. La Figura
3 expone graficamente el proceso de construccién de la base
sintética.

Figura 3: Estructura de la base sintética de SimuDat Gestion del Riesgo en Salud
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A partir de Erica, se realiza el proceso de depuracion de la
base de datos y se obtiene una base que contiene las siete
variables dependientes que definen el acceso al nivel 1 de cada
intervencién un total de 15 variables explicativas candidatas. Este
conjunto de variables contiene informacién sobre caracteristicas
socioeconémicas, antecedentes médicos y contacto con servicios
médicos de prevencidn. Se eligen estas variables bajo la restriccion
de variables limitadas en los simuladores SimuDat Demografia y
SimuDat Salud. Con esta base de datos se procede a estimar cada
modelo.

El proceso de estimacion de los modelos de base sintética consta
de tres pasos y se orienta a resolver los problemas de grandes
dimensionalidades de datos, reducir los costos computacionales
y, evitar intuiciones confusas y distorsionadas. Los modelos
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estimados son validados con la fuente de informacion primaria y
se reporta la validacion cruzada de sus resultados.

Como se sefialo, la microsimulacion de gestién del riesgo
toma como punto de partida la informacion consignada en los
simuladores SimuDat Demografia ySimuDat Salud en el afio inicial
de las intervenciones. Se resalta que, al trabajar con una sociedad
artificial donde tiene lugar el nacimiento de nuevos individuos,
flujos migratorios y mortalidad, cada afio de simulacion tiene un
numero diferente de observaciones que aumenta conla natalidad
y lainmigracién, y se reduce con la mortalidad y la emigracion.

A partir de la informacién individual, se eligen las personas
priorizadas por las intervenciones segin los criterios de
inclusion. Aquellos elegibles son repartidos en dos grupos,

E .
Encuesta de riesgo cardiovascular
Risaralda 2017

control y tratamiento, con el propdsito de evaluar los efectos de
las politicas sobre las caracteristicas de salud y en el sistema de
salud. Dado que es posible observara las personas durante cada
periodo de simulaciéon (2017-2050), podemos identificary explicar
los cambios estructurales provocados por la intervencion. La
segmentacién engrupo de control y tratamiento permite aislar los
cambios asociados al flujo dindmico natural de los objetos de este
simuladory sus compafieros.

En el periodo siguiente, las personas seleccionadas son sometidas a
los filtros de acceso servicios de gestion del riesgo y adherencia. Estos
filtrossonejecutadosdeacuerdoaun conjuntode modelosestadisticos
especificos de cada intervencién que determinan la probabilidad
individual de tener acceso general y ser adherente, respectivamente.
Para ello, se estima a partir de Erica (2017) la probabilidad de
adherencia y de acceso a servicios de prevencion (general) a cada
intervencion de nivel 1. Con ello, se determina que un individuo tiene
acceso general o es adherente si su probabilidad supera determinado
umbral. Los modelos son implementados en cada periodo de
simulacién y dependen de las caracteristicas socioecondémicas y de
salud individuales, y provocan que las probabilidades de tener acceso
o ser adherente cambien a lo largo del tiempo.

En el siguiente paso, se simulan los efectos de acuerdo con una
distribucion aleatoria especifica con parametros de literatura
adaptados al contexto local. Estos efectos son aplicados
exclusivamente a los individuos que son adherentes; de lo
contrario, el efecto es nulo. Los efectos estimados en el periodo
actual (t) son aplicados sobre los objetos que la politica incide en
el afio inmediatamente posterior (t+1).

Luego, se generan los costos individuales de las personas tratadas.
El costo directo de las intervenciones simuladas se entiende como
el valor de mercado de todos los bienes y servicios necesarios
para laimplementacién de una intervencién de gestion del riesgo.
Dada la estructura del simulador, el costeo se desarrolla a nivel
individual, de manera anual y se establece que la totalidad de los
costos directos son asumidos por el sistema de salud. El calculo
de los costos discrimina tipo de persona tratada(adherente y no
adherente) e incluye el costeo de las complicaciones en salud
asociadas a la intervencién.

Los pasos para desarrollar el costeo consistieron en identificar
todos los productos y servicios asociados al desarrollo de cada
intervencion, y en incorporar la dimensién temporal de cada bien
y servicio suministrado, es decir, su intensidad o periodicidad de
suministro durante toda la intervencién. Esto permite identificar

SimuDat

qué cuantos insumos son necesarios para la intervencién. La
identificacion de los insumos requeridos se realizé a través de la
consulta con expertos en salud y revisién de literatura especifica
para la intervencién a modelar. Este proceso incluye no solo
los bienes y servicios que corresponden a la implementacion
de la intervencion, sino que también incorpora todos aquellos
insumos necesarios para tratar los efectos adversos. Los bienes y
servicios identificados son costeados segln la Clasificacién Unica
de Procedimientos de Salud (CUPS) vy la Clasificacion Unica de
Medicamentos (CUMS) del Ministerio de Salud y Proteccién Social
para el afio 2017.

A partir del segundo afio (2019), se observan los efectos en
salud sobre las bases de salud. Las reglas de microsimulacion
de SimuDatSalud materializan los canales a través de los cuales
se aplican los efectos y cambian las caracteristicas en toda la
estructura poblacional y epidemiolégica para las personas
tratadas.

Validacion

Para garantizar la validez de las proyecciones, todas las etapas de
la construccién del sistema complejo requieren validaciones. El
proceso de validacién consiste enla verificacion y ajuste del disefio,
los insumos, la ejecucién vy los resultados del modelo. El disefio
conceptual, esto es, variables, relaciones entre variables y reglas
de simulacién, pasa por un proceso de validacién conceptual con
la literatura relacionada y discusiébncon expertos.

En cuanto alosinsumos, la estimacién y fijacién de los parametros
se realiza utilizando informacién de fuentes institucionales para
los costos y de multiples fuentes de literatura académica para los
tamafios de efecto. Esto permite la validacién fuera de muestra de
los resultados. Caso contrario, se utilizan técnicas de validacion
cruzada para probar el ajuste de los modelos.

En el caso de que las simulaciones con los pardmetros estimados no
pasen la validacién, se realizan calibraciones de los parametros. La
calibraciéneselprocesoiterativomediante el cualsedisminuyeelerror
ajustando los parametros usando una poblacién de entrenamientoy
contrastando con fuentes de datos externas al modelo.

La validacion de la ejecucién del modelo se realiza mediante
la depuracién del cédigo para garantizar que los célculos
computacionales sean coherentes con las especificaciones del
modelo y para detectar errores en la implementacién del cédigo.

La validacion de los resultados se realiza comparando los valores
predichos con el modelo contra los resultados reportados por
literatura académica que documente intervenciones comparables.
En la comparacidn, se utilizan diferencias numéricas, relativasy de
ajuste como métricas de la precision de los resultados del modelo.

Innovar salud | 65 I



Gestion de riesgo

Resultados
obtenidos de

3,854

encuestas

Poblacién representada: 700,556 risaraldenses adutos

Sigue la recomendacion

84 %

71%

91%

; 57 %
CED
(" 2R 66 %
» Reducirel J'S 58 %

estrés

&S 5 raciones al dia
defrutasy 36 %
verduras

5 60 %

Actividades
<C preventivas | 2 57%

EPS

/T

Resultados

v =

Colesterol y
< ‘ triglicéridos
xamen de

azlcar

(4
&)

El paso final tiene como objetivo producir los resultados
del modelo y, proporcionar intervalos de incertidumbre vy
visualizaciones. En el caso particular de SimuDat Gestion del
Riesgo en Salud, los resultados son indicadores de factores de
riesgo, riesgo de enfermar, morbilidad, mortalidad, costo, y costo-
efectividad de las intervenciones que comparan el desempefio del
grupo de tratamiento contra el grupo de control. Estos indicadores
se calculan con base en lo que ocurre con cada individuo; dicho
de otro modo, el disefio micro del modelo permite desagregar
los indicadores por variables socioeconémicas, quees una de las
ventajas del uso de la microsimulacion.

Para dar confianza estadistica a los indicadores, se calculan y se
forman intervalos de incertidumbre para las estimaciones. Estas
medidas se construyen a partir de la distribucion de remuestreo
de los indicadores obtenida de varias corridas del modelo. Los
indicadores informados son la media de este proceso.
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La actividad fisica proteje la salud
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Los resultados del modelo muestran que el grupo de tratamiento
se encuentra sistematicamente mejor en términos de factores
de riesgo que el grupo de control. Las principales diferencias
se observan en las variables afectadas directamente por las
intervenciones modeladas. No obstante, se destaca que se
evidencian efectos colaterales benéficos sobre variables que no
son afectadas directamente. Por ejemplo, las intervenciones que
reducen el peso corporal tienen efectos colaterales sobre los
niveles de colesterol y, en menor medida, sobre la tension arterial.

En términos de desenlaces, los tratados tienen un nivel de riesgo,
incidenciay prevalencia en promedio mas bajos que los controles.
No obstante, resaltamos que los indicadores de incidencia y
sus derivados son muy sensibles a nuevos casos de EIC debido
al reducido tamafio de los grupos de control y tratamiento.

Adicionalmente, se encuentran resultados heterogéneos que
dependen de la intervenciény su nivel de intensidad.

Usando el modelo de microsimulacion de gestién del riesgo,
encontramos que las intervenciones analizadas tienen réditos
significativos en términos financieros y de salud. Puntualmente,
se analizan los resultados en términos de costo-efectividad
sobre el riesgo de enfermar y costo-beneficio de implementar la
intervencion.

Se advierte que los resultados de cada intervencién no son
estrictamente comparables con los de otras intervenciones en la
medida quelasintervenciones no son suministradas a poblaciones
comparables entre si.

Costo-efectividad: Riesgo de enfermar

Para la intervencién de actividad fisica, encontramos que reducir
un punto porcentual el riesgo de enfermar a cada persona cuesta
cerca en promedio $33,650 parala intervencion de consejeria,
$855,727 para el programa de ejercicio y $297,961 para un
programa intensivo de ejercicio con seguimiento. Mientras que
la intervencion de aspirina como prevencion primaria se estima
que cueste alrededor de $1,290,248 porcada punto porcentual
de reduccion en el riesgo Framingham, $840,797 para el nivel que
incorpora seguimientoy $619,982 para la poli pildora.

A su vez, sobre la intervencién de cesacién de tabaco podemos
afirmar que la intervenciones méas efectiva cuando se trata
la poblacién mayor de 30 afios, en lugar de la del8 afios. En
particular, se encontré que la reduccién de un punto porcentual en
el riesgo de enfermar oscila entre $40,990 (consejerfa) y $135,574
(Vareniclina) para el grupo mas longevo, y entre $48,600y $163,047
para los mayores de 18 afios.

Por su parte, la intervencién de reduccién de obesidad requiere
una inversion promedio de $1,281,010, $1,862,190 y $28,569,114,
respectivamente para cada nivel. Mientras que una reduccion
de un punto porcentual en la intervencién de control de
lipidos es avaluada en $701,545 y $191,773, para el nivel 1y 2,
respectivamente.

Finalmente, se estima que la intervencion de control de
hipertension cuesta cerca de$590,343 y $1,219,132 para reducir
un punto porcentual la probabilidad de desarrollar un EIC, y la
intervencién de control de diabetes implica costos entre $10,991
(primer nivel) y $288,957 (nivel méas intensivo)
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Casos evitados EIC

La Tabla 2 indica el nimero de casos (eventos de EIC) que se
evitarian en la poblaciéon de implementarse cada politica. Se
encontré que, en 2025, se evitarian entre 12 y 1,255 casos, v, para
2050, la cifra oscilaria entre 345 y 8,985 eventos, dependiendo de
la intervencion.

Se resalta que los casos evitados aumentan progresivamente a lo
largo del tiempo, y ponen de manifiesto los efectos positivos de
las intervenciones en el largo plazo. En particular, se encontré que
el segundo nivel de aspirina evitaria 466 casos en los primeros
cinco afios de implementacion y 8,985 hasta 2050; mientras que
en cesacion de tabaco pasaria de evitar 373 casos en el nivel mas
intensivo en 2025 a 2,148 eventos en 2050.

Los efectos de largo plazo son explicados en gran medida por la
interaccién entre los factores de riesgo individuales, de forma que
los efectos no solo se traducen sobre las caracteristicas de la meta
terapéutica de cada intervencién, sino que, en el mediano y largo
plazo, se producen efectos colaterales que provocan mayores
beneficios en salud acumulados.

Costo-efectividad:
Casos evitados

En términos de casos evitados, se encontré que la inversion
necesaria para evitar un caso en la intervencién de actividad
fisica estd, en promedio, cerca de $201,652 para el primer nivel,
$6,781,211 para el segundo y $1,919,662 para el mas intensivo.
Mientras que hacerlo a través de la intervencion de aspirina estéa
valorado en $86,653,864,581,373,145y $34,494,286 para cada nivel,
respectivamente.

Implementando la intervencion de cesacion, se encontré que
la inversién promedio requerida para evitar un caso se sitla
entre $643,419 para el primer nivel y $2,243,661para el nivel méas
intensivo. La de control de obesidad requiere entre$16,932,431 en
el primer nivel, hasta $86,470,043 en el caso de cirugfa bariatrica.
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Tabla 2: Casos evitados acumulados. 2025-2050
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En el caso de control de colesterol elevado, se encontré que la
consejerfa requeriria una inversion promedio cercana a $6,430,853
para evitar un EICy la ingesta de estatinas demandaria $389,761.
Por su parte, la intervencién de control de hipertensién
requiere $10,391,991, $10,465,646y $31,791,754 para cada nivel,
respectivamente, mientras que la de diabetes implicaria $80,591
para el primer nivel, $13,881,845 para el segundo y $3,048,189
para el mas intensivo. Esto pone de manifiesto que la inversién
promedio para evitar un caso es generalmente menor a lo que
cuesta en promedio un paciente con EIC por afio ($5,151,779).

NUumero necesario a tratar

SimuDatGestion del Riesgo s

El segundo nivel de aspirina
evitaria 466 casos de EIC en
los primeros cinco ainos de
implementacién y 8,985 casos
hasta 2050.

requiere tratar entre 52 (control diabetes nivel 1) y 3,926 (control
obesidad nivel 1)personas para evitar un caso de infarto, y, en el
largo plazo, esta cifra se reduce considerablemente, Se necesitan
entre siente (actividad fisica) y 182 personas (cesacién de tabaco
nivel 3).

La intervencion que logra mejores resultados es cesacion de
tabaco, con la que se evita entre el 76% y el 79% de todos los
infartos evitables, seguido del segundo nivel de control de lipidos
y, el nivel mas intensivo de actividad fisica y control de diabetes,
que evitan alrededor del 71% de los casos prevenibles. De otro
lado, el segundo nivel de control de diabetes solo logra evitar el
18% de los casos evitables, seguido de la consejeria de actividad
fisica que evita cerca del 48% de casos.

Costo-beneficio

Finalmente, en términos de retornos econdémicos, la Tabla 4
muestra los beneficios econdmicos por cada peso invertido. En
general, se encontré que 18 de las 25intervenciones analizadas
implican ahorros que superan la inversion en el tratamiento. Se
resalta que las intervenciones que alcanzan una mejor relacion
entre costos y beneficios son las intervenciones de consejeria de
actividad fisica, diabetes mellitus, cesacion de consumo de tabaco
y el segundo nivel de control de colesterol. Asi mismo, se observa
que la relacién de costo-beneficio tiene un comportamiento
creciente a lo largo del tiempo.

Se encontré que por cada peso invertido en las intervenciones
de actividad fisica se espera ahorrar $97.7, $43 y $11.2,
respectivamente para cada nivel. Por su parte, a pesar de que las
intervenciones de aspirina son las que mayor nimero de casos
evitan, contrasta con la elevada inversion que requieren, puesto
gue son intervenciones semivitaliciasy la inversién no alcanza a
ser compensada por los ahorros. Un efecto similar encontramos
en las intervenciones de obesidad.

Tabla 3: Nimero necesario a tratar, 2025-2050
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Por su parte, se estima que la intervencién de cesacion de tabaco
en mayores de30 afios implique ahorros entre $8.1'y $26.1 seglin
el nivel, mientras que, para los mayoresde 18 afios, el ahorro oscila
entre $1.3y $20.7 por cada peso invertido. Para la intervenciénde
control de lipidos, se estima que se ahorrarian $3.3y $58.9 para los
niveles 1y 2,respectivamente.

Finalmente, para las intervenciones de control de hipertensién, se
estima que los ahorros oscilan entre $1.9y $0.7, mientras que para
diabetes, los ahorros son de $342.9,51.4 y $7.8 para cada nivel de
intensidad.
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Tabla 4: Costo beneficio, 2025-2050

Intervencion 2025 2030 2040 2050
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Discusiony
recomendaciones

El simulador de gestién del riesgo se encarga de analizar los
efectos asociados a la implementacién de determinadas politicas
individuales ensalud. Ladireccidonylamagnitud quetomanalgunos
cambios en los factores de riesgo, riesgo de enfermary morbilidad
de EIC estan condicionados a las reglas de microsimulacion de los
simuladores SimuDat Demografia y SimuDat Salud. Esto explica
en cierta medida que los cambios simulados sean diferentes a los
observados en los resultados, pero garantiza consistencia con las
relaciones causales entre los objetos del simulador.

Unsegundoelemento clave para el correcto analisis consisteen que
los efectos simulados son de cota inferior en la medida en que la
cantidad de personas que reciben los efectos en salud depende de
la adherencia a cada intervencién. En este sentido, intervenciones
con pocos adherentes tienen resultados agregados subestimados
por las personas que son tratadas, pero no adherentes.
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Se observa que los grupos de tratamiento y control parten de
un nivel de factores de riesgo y riesgo de enfermar similar, y ser
observan cambios significativos en los factores de riesgo sobre los
cuales la intervencién tiene efectos. Para analizar estos efectos es
necesario diferenciar los conceptos de diferencia estadisticamente
significativa y de cambio médicamente relevante. La gran mayoria
de las gréficas muestran las mayores diferencias entre los grupos
en los primeros afios de tratamiento, y en los afios siguientes
la diferencia se reduce paulatinamente, pero manteniendo
diferencias sisteméticas entre ambos grupos. Esto es, la direccién
de las diferencias es coherente con la evidencia cientifica
disponible y los pardmetros de referencia con los cuales fue
calibrado el modelo.

No obstante, en algunos casos, la magnitud de las diferencias no
es consistente con los referentes de validacion. Esto ocurre por la
caracteristica de cota inferior de los efectos simulados y por las
reglas de microsimulacién de los objetos de salud. Sin embargo,
esto explota el valor agregado de este trabajo, pues permite
identificar las explicaciones por las cuales determinada politica
tiene un efecto méas bajo o mas grande que el de los referentes de
validacién. El disefio de los simuladores permite un analisis desde
una perspectiva comprehensiva del comportamiento dindmico de
las caracteristicas individuales de salud.

Seresalta la pertinencia de este tipo deintervenciones individuales
en términos de salud publica y estabilidad financiera del sistema
de salud. Se estima que una persona tratada reduce en promedio
su riesgo de infarto en 1y 4 puntos porcentuales, lo que provoca
que, en el mediano y largo plazo, pueda evitarse una cantidad
considerable de casos. Esto produce beneficios en carga de
enfermedad, debido a que la poblaciéon tratada padece infarto
con menor frecuencia y en edades mas avanzadas de su vida, v,
por lo tanto, pierde menos afios de vida por muerte prematura y
discapacidad.

De otro lado, en términos de costo-beneficio, se observa que la
mayoria de intervenciones generan réditos econémicos en la
medida en que la inversion de un peso en gestién del riesgo
cardiovascular esta asociada con un ahorro superior a la cantidad
invertida. Se estima que, por cada peso invertido en gestion del
riesgo, pueden ahorrarse entre 2 y150 pesos, dependiendo de la
intervencién. No obstante, se advierte que los resultados de este
analisis econdmico son limitados, pues solo incorpora el ahorro en
el sistema de salud y excluye aquellos costos sociales e indirectos
asociados a la pérdida de productividad costos asociados al
tratamiento y cuidado posterior al evento cardiovascular que son
incurridos de manera privada.

A partir de los resultados, se observa que reducir Framingham en
un punto porcentual cuesta en promedio entre 52 y $4 millones
por persona en los primeros afios de tratamiento, y se hace mas
costoso en los afios siguientes. Por tanto, la recomendacién de
politica consiste en disefiar mecanismos no solo paraimplementar
la politica en el corto plazo, sino realizar también esfuerzos
mantener el habito durante el mediano y largo plazo.

SimuDat

De forma similar a otros modelos de simulacion relacionados con el anélisis de politicas individuales, el disefio, la implementacién,
el funcionamiento y el uso de SimuDat Gestion del Riesgo en Salud tiene algunas limitaciones que deben destacarse, por lo que las

enumeramos a continuacion:

1. Limitaciones de informacidn: Idealmente, se requiere
informacién confiable, actualizada, longitudinal y detallada;
propiedades dificiles de satisfacer para Colombia vy, en
particular, para Risaralda. Esto es relevante para estimar
parametros de efectos en poblacién local.

2. Independencia de eventos y parsimonia: En algunas
reglas de simulacién, se asume independencia entre las
caracteristicas del individuo y el evento simulado. Esto,
debido a limitaciones de informacién y parsimonia en aras
de mantener un sistemacomplejo pero factible de construir,
usary validar.

3. Desagregaciones especificas: Los resultados pueden
ser poco precisos en desagregaciones particulares, debido
al tamafio de los grupos de evaluacién. Por consiguiente,
ladindmicadelos componentesde saludy costoseconémicos
presentan una mayor varianza.

4. Complejidad conceptual y computacional: El Laboratorio
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Simulacion de politica publica.
Impuesto de bebidas azucaradas

Los impuestos saludables:

un ejemplo del uso del Laboratorio
de Simulacion de Politicas
Publicas en Salud en Risaralda

Determinar cual seria el efecto financiero y en salud de un impuesto sobre las
bebidas azucaradas fue uno de los planteamientos para el desarrollo de este estudio
(Investigacidon N°5) vy, para ello, se utilizd el Laboratoria de Simulacion de Politicas
Publicas en Salud (SimuDat Demografia, SimuDat Salud y SimuDat Sistema).

0s impuestos han sido una medida empleada

para reducir el consumo de sustancias nocivas

(como el cigarrillo y el alcohol) y discutida como

medida de politica para reducir el consumo

de bebidas azucaradas (BA) y contrarrestar la

tendencia creciente de obesidad y enfermedades
no transmisibles (ENT). Literatura reciente ha documentado como
impuestos especificos a las BA tienen un efecto directo sobre el
peso en poblaciones en riesgo deobesidad, diabetes mellitus (DM)
e hipertensién arterial (HTA); lo anterior, porque su consumo esta
asociado con el desarrollo de estas patologias (Brownell &al., 2009)
(Inmura & al., 2015)(Franck & al., 2013)(Powell & al., 2013)(Long &
al,, 2015). Ademas, los ingresos fiscales pueden ser utilizados para
el sector salud.

Esta medida ha sido recientemente implementada en paises
latinoamericanos, como México. Se estima que, en ese pais, un
aumento de 10% en el precio por el impuesto (efectivo desde2015)
redujo 7.6% las compras de BA dos afios después.

En el caso de Colombia, el primer intento de poner impuesto al
consumo de BA fue en la reformatributaria de 2016. La propuesta,
liderada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, fue de un
impuesto especifico y los escenarios discutidos estuvieron entre
8%y 32% del precio por mililitro (Vecino Ortiz & Arroyo Ariza, 2018)
(Vecino-Ortiz y Arroyo-Ariza 2018), y el Ministerio, siguiendo la
directriz de la OrganizacionMundial de la Salud (OMS), recomendé
al menos 20% (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).

La propuesta, al no tener la aprobacién en el Congreso, no fue
incluida en la reforma tributaria, por lo que, actualmente, el
consumo de BA en Colombia no tiene impuestos especificos
asociados a su consumo.

La discusion del impuesto hizo visible la falta de evidencia sobre
el efecto esperado de estetipo de medidas de salud publica en
el pais. Ademas, la experiencia en impuestos al cigarrillo ha
dejado como leccion que el apoyo del impuesto por parte
de los tomadores de decisiones (Congreso, ministerios,
etc.) requiere de evidencia local integral, es decir, evidencia

para elcontexto especifico colombiano que cubra los todos
los frentes de la medida, incluidos los efectos en factores de
riesgo (e.g. consumo de BA, obesidad), desenlaces (morbilidad
y mortalidad) y, utilizacion de servicios y costos en el sistema de
salud. La falta de evidencia es un problema para la adopcién de la
medida como politica publica en salud.

El objetivo de este articulo es evaluar de forma integral los efectos
esperados de introducir unimpuesto especifico al consumo de BA
enunaregiénde Colombia (Risaralda). Los efectos que se estimaran
incluyen cambios en el consumo de BA, la ingesta de azlcares y
calorias, exceso depesoy obesidad, y desenlaces actualesy futuros
en salud. Esta evaluacién se realizd usando el Laboratorio de
Simulacion de Politicas Publicas en Salud(SimuDat), del proyecto
SimuDat Salud Risaralda. Este laboratorio usa sistemas complejos,
sociedades artificiales y microsimulacion para hacer monitoreo de
objetivos de politica y evaluacion ex-ante de intervenciones en el
sector salud.

SimuDat sebasaenunmodelodemicrosimulaciéndindmica (MSM,
por su sigla en inglés) que tiene tres componentes: (i) proyeccion
de la poblaciéon colombiana y caracteristicas demogréficas, (ii)
factores de riesgo y condiciones de salud de la poblacién, y (ii)
gasto del sistema de salud. En el marco de SimuDat, se incluy6 el
consumo de BA como factor de riesgo para laobesidad, la diabetes
y la HTA. Adicionalmente, se cuantificaron los ingresos fiscales
asociados a dicha medida.

De esta manera, este estudio contribuye a la literatura previa en
varios aspectos. Primero, utiliza microsimulacién para obtener
una evaluacién heterogénea de los efectos de la medida, lo que
contrasta con estudios previos que han usado simulacién basada
en dindmica de sistemas y celdas, que no capturan efectos
heterogéneos,e.g. Veerman&al. (2016), y SanchezRomero &al.
(2016). Segundo, al ser un modelo dindmico,proyecta efectos de
mediano y largo plazo, lo que lo convierte en una herramienta
para el seguimiento de objetivos. Tercero, permite la evaluacién de
varios escenarios de politica, incluida la recomendacién de [aOMS
(Organizacién Mundial de la Salud).
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Resultados

El modelo de microsimulacién usado en el Laboratorio de
Simulacién de Politicas PUblicas en Salud proyecta la poblacion
de Risaralda a mediano plazo (2030) y a largo plazo (2050), e
incluye sus caracteristicas demogréficas y de salud, el consumo
de BA y el costo de atencién en salud. La estimacion del efecto
del impuesto a las BA en estas dimensiones resulta de estimar la
diferencia promedio entre la proyeccién base, sin impuesto,con
escenarios de impuesto efectivos a partir de 2020 que conlleven a
incrementos de 10%, 20% y 30% en el precio de venta de BA.

Para tal efecto, se estimé una poblacién de 914,000 habitantes en
2010. El modelo tomé esta poblaciéon como base para proyectar
sus caracteristicas demogréficas y de ingreso a 2050 (Tabla 1). Se
proyect6 que la poblacién de Risaralda creceria a mediano plazo,
pero decreceria a 2050; lo anterior, si sigue el saldo neto migratorio
negativo que incorpora la proyeccion oficial (DANE, 2009) y otras
proyecciones (Pachoén, 2012).

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, la razén de
masculinidad proyectada fue de 95 hombres por cada 100
mujeres y la tendencia se proyecté al envejecimiento. Ademas, se
estratifico la poblacidn en tres grupos de ingreso del hogar, como
sugiere Paraje (2016); de esta manera, se estimd que estarfan en
ingreso 1 los quintiles 1y 2 de la distribucién de ingreso; en ingreso
2, los quintiles 3y 4, eningreso 3, el quintil 5 (el grupo de mayores
ingresos).

La elasticidad del consumo estimada para Colombiay usada en el
modelo de microsimulacién de la serie SimuDat fue de -1.3 (95%
IC: -1.6-0.9), lo que significa que la demanda de BA es elastica; es
decir, el cambio porcentual esperado en el consumo es mayor a su
incremento en el precio.

Tabla1
A0 N0 M0 2080 M50

Poblacion (miles)

g <1 F O - M < A - v«
Hiombres 4f 4ET  4EE 443 42)
Mugmes 458 481 481 469 <44af
B-17 ahos SEE 287 173 1dd 138
168-£4 Anag oT4  DAT  PTE R4 41
B5= @M% 50 7 101 "y 12
Mgress 1 408 440 4E4 447 45T
ngEsn 2 L 15d 96 aPe 209
ngrEso 3 1583 1456 148 141 134
“Consumao de OA y dieta
Consumo anual B EE? EOE K24 B4E BED
M. ATUCANGS BA &8 3T BT BT Y
ng. afucanes afadidos EE&T EBEE &0A #18 837
Ceiborns:
“Salud [ %)
56 T BLE o0 Dohy n oy
Ctesadad 1.8 182 218 2583 280
Exceso o8 paso IT1 433 477 476 453
Deabetes £4 e i 87 114 128
Hipe riereicn i71 D86 230 A7E 409
Cosios
Cunbstes 19579 ZB13 4704 5755
Hipesriormicn 1478 2004 G400 409

Nota:(i) Las cifras de poblacién corresponden a miles de personas. / (ii)'Grupos de
ingreso se refiere a las categorias para definir el efecto en el gasto seguin Paraje
(2016)./(iii)Losdiagnosticosdesaludsoncasosprevalentespor100habitantes./(iv)
Las cifras de costos se presentan en pesos colombianos constantes de 2017.

Segln la literatura consultada, la cadena de efectos de dicho
impuesto sobre la salud se origina en cambios en el consumo, la
ingestadeazlcary caloriasvaciasquetienen las BA. Estos cambios
en la dieta son heterogéneos entre los grupos de poblacién por
ingreso descritos anteriormente. El modelo proyecta los cambios
esperados en estas variables con los escenarios de impuesto
(Tabla 2).

Tabla 2: Escenarios de impuesto 2020-2050

200 2039

10 % D0 405 10 % 20%
r‘_.l“l'\.llrllrl
Leonsume arunl BA = 500 &4 <l S f 5.7
lyny. Azia. B 2 A - 1h2 1.1 201
Ing. AZu, ahaddos T8 0.9 T0g o & =
Caknias 210 2 158 2 131 2 i) 240
Calud
Sobreposo 3.0 . 0.0 6.3 26.1
Ulbsy s 140 (o 140 12E 125
Excoro d9 powo 480 450 445 3.5 wl ]
Casas DM 4,138 4028 4057 456 278 45 788
Cagos HTA 14,04 | 3.0 14, 538 R ] 133,898
Giaslo y recaudo - )
Aharo DW Tl I LW FT) o1
Abscir o HITA 24 &3 & 1,138 1,958
Hascaiusdo EE0G  130ue 17843 B.A79 13,187

2040 2050

i1 0% o 1L 30 % 105 o B H =
T ) a4 Fr ] R EEH 1] a0
170 254 203 171 i W3 i 7.4
@l (RF. 12 133 1285 1206 1310
3 a8 7785 5794 &30 4074 5.611 3 G
50 &30 =3 ] 313 000 08
125 10.7 L[4 ] 1ma ] 101 1
8 4 T i 2.5 3.2 30,4 o
46,080 B3 442 BT T2 Ba 141 128522 127730 127980
(33887 23483 2ITATD A0AT IS 23288 1363
Ty ] B 151 134 10,700 14859 <]
5,828 4 825 £ 8548 G713 12 B85 17,421 {7,058
18,172 T ] 13,123 VA0S 5. 715 12647 17,321

Nota: (i) Lascifrasdepoblaciénycasosincidentescorrespondenamilesde personas./(ii) Losdatosderecaudosonmillonesde pesosrealesde 2017./(iii) Los diagnésticos

de salud, con casos prevalentes por 100 habitantes.
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Se proyecta que, tras la entrada en vigencia del impuesto,
el consumo de BA disminuya enlos escenarios de 10%,

20% y 30%. Ademas, la ingesta promedio de azucaresde BA

disminuye en las mismas proporciones del consumo.

A pesar del efecto del impuesto sobre el consumo de BA, no
se encuentra un efecto significativo sobre las calorias.Si bien
los valores estimados de ingesta caldrica y de sobrepeso

para Risaralda alin noalcanzan los niveles de epidemia, se
estima que masde la mitad de la poblacion adulta de este
departamento se encontraba en exceso de peso en 2010
(IMC=25) y se proyecta una tendencia creciente a mediano
y largo plazo; tendencia asociada alaumento en la ingesta
calorica (Tablal). Producto del impuesto, se proyecta que
se reduzcanprogresivamente los niveles de exceso de peso
y obesidad (Figura 1).

Figural:Efectosensalud2020-2050,enpuntosporcentuales

2020 2030 2040 2050
TORCOECE0

(a) Fxeeso de nesn

El consumo de BA se ha relacionado con enfermedades no
transmisibles, como la diabetes (Inmura & al., 2015) y el sindrome
cardio metabdlico (Brownell&al.,2009) (Hu &Malik,2010) (Brownell
y col. 2009; Hu y Malik 2010), directamente e indirectamente a
través de la obesidad como factor de riesgo. De otro lado, se
proyecta, segln los resultados del simulador, que la prevalencia
de DM aumente y se duplique en el largo plazo en Risaralda (Tabla
1). Aligual que la DM, la prevalencia de HTA aumentara a un ritmo
similar, aunque la prevalencia estimada en 2010 fue méas baja que

0.00
-0.25
-0.50

-0.75

2020 2030 2040 205
TR0

(Y Ohesidad

la estimada para Colombia: 26% en mujeres y 24% en hombres
(Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, vy
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2015, pag.
30).

Se espera que el efecto del impuesto sobre la carga de DM y HTA
ocurra a mediano y largo plazo; esto, porque son enfermedades
quetardan en desarrollarse y cambios en los patrones deconsumo
no serian suficientes para revertir esta tendencia a corto plazo.
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Discusion

Segun la literatura,
simulando un
impuesto de 20%
para las BA, habria
una reduccion del
exceso de peso que
puede oscilar entre
1.3% y 3.9%.

Los resultados obtenidos obedecen a una reduccién en la ingesta
de azlcares afiadidos y calorias vacias de las BA como parte de la
dieta diaria de la poblacién de Risaralda. Los efectos se reflejan
principalmente en los grupos socioecondmicos mas bajos, lo que
se traduce en mayores ganancias de salud en estos grupos.

Este resultado se suma a la evidencia creciente del efecto positivo
del impuesto diferenciado por nivel socioeconémico de la
poblacién (Lal, Mantilla Herrera, & al., 2017).

Segun la literatura, simulando un impuesto de 20% para las BA,
Basu& al. (2014) estiman una reducciéon del exceso de peso de
3% en India, y Briggs & al.(2013) calcularon esta cifra en 1.3% para
el Reino Unido. En Colombia, Vecino Ortiz y Arroyo Ariza (2018)
estiman una reduccion del sobrepeso de entre 1.5-4.9 puntos
porcentuales.

Por otra parte, este estudio es innovador encuanto a proyecciones
del efecto a largo plazo de impuestos especificos a BA sobre estas
enfermedades.

Uno de los usos de los MSM es la evaluacién ex-ante de politicas de
salud publica e intervenciones intersectoriales (Damen &al., 2016).
La simulacién del Laboratorio de Simulacion de Politicas Piblicas
en Salud usé un MSM para evaluar el efecto de un impuesto
especifico 20% a las BA sobre la salud de la poblacién de Risaralda
para el periodo 2020-2050.

La estructura micro del modelo genera una ventaja importante
frente a otras estimaciones: la posibilidad de desagregar los
resultados de la evaluacion por distintas variables demograficas
y socioecondmicas, como grupos de edad, sexo, y grupos de
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ingreso; lo que genera estimaciones de efectos heterogéneos, que
son importantes para focalizacion de la politica y para monitoreo
delos efectos en las poblaciones més expuestas al factor de riesgo.
la estructura micro es una alternativa mucho mas general que
metodologias como el extended cost-effective analysis, que tiene
como objetivo desagregar el andlisis de costo-efectividad por
niveles deingreso para estudiar los efectos en pobrezay desarrollo.

Los resultados del simulador representan una buena estimacién
de un efecto potencial en ausencia de la medida y se encuentran
alineados con resultados previos en la literatura, pero estan sujetos
a dos limitaciones.

Primera,losefectossobrelaobesidad puedenestarsobreestimados
debido a que no se incluyé la sustitucion en el consumo hacia
otras bebidas. Segunda, no se realizé un analisis de incertidumbre.

Los resultados del simulador representan una buena estimacién
de un efecto potencial en ausencia de la medida y se encuentran
alineados con resultados previos en la literatura, pero estan sujetos
a dos limitaciones. Primera, los efectos sobre la obesidad pueden
estar sobre estimados debido a que no se incluyd la sustitucion en
el consumo hacia otras bebidas. Segunda, no se realizé un analisis
de incertidumbre.

Para finalizar, los lineamientos para un trabajo de investigacion
futuro estan orientados a solventar las limitaciones del modelo y,
por consiguiente, de los resultados: incluir potenciales substitutos
para bebidas azucaradas en el modelo para la estimacion del
consumo energético y estimar medidas de incertidumbre para los
resultados.

Conclusiones

Se estima que un impuesto de 20% implicaria una reduccién en el consumo de BA 'y la ingesta
de azlcares afiadidos por estas bebidas. Esto implicaria una reduccién promedio anual en la
prevalencia de exceso de peso en la poblacién.

El impuesto a las BA es una politica de salud publica que ayuda a mejorar el estado de saludde
la poblacién, reduce los costos del sistema de salud y contribuye a las finanzas publicas de los
departamentos. En Risaralda, y Colombia, deberia considerarse un impuesto sobre las BA como
parte de un conjunto de politicas para controlar la epidemia de obesidad y otras ENT.

Las principales bondades o contribuciones del Laboratorio de Simulacién de Politicas Publicas
en Salud, se concentran en los usos que puede déarsele para la toma de decisiones en politica
publica. En primer lugar, se encuentra entender los mecanismos que conducen a la situacion de
salud observaday esperada, asi como los que conducen a las utilizaciones de servicios y los costos
del sistema de salud. En segundo lugar, esta la integracion de la informacién disponible con el
objetivo de tener un andlisis completo y no parcial de la situacion de salud y de sus determinantes.

En tercer lugar, la posibilidad de realizar monitoreo, tanto de loque se observa actualmente,
ajustado por sesgos en previas estimaciones, como de objetivos, ya que se tienen estimaciones
del comportamiento esperado a lo largo del tiempo.

Dados estos usos, el objetivo de las predicciones no es producir estimaciones puntuales que, al
ser revisadas en un par de afios, coincidan exactamente con los datos observados, ya que al ser
el objeto de estudio un sistema social, hay un componente impredecible que vamas alla de la
naturaleza estocéstica del Laboratorio de Simulacion de Politicas Publicas en Salud. En lugar de
ello, el simulador hace una estimacién confiable de la situacién esperada de salud si el sistema
social observado mantuviese las mismas condiciones actuales, en términos de comportamientos,
exposicion a factores de riesgo, curso de vida, estructura del sistema de salud y condiciones
politicas y econémicas.
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Segun las recomendaciones de la OMS, sobre la ingesta de azucares libres
segun las necesidades de energia totales requeridas por una persona, el
consumo es aceptable cuando es menor al 10% (50 gramos de azucares
libres/dia) del total de calorias consumidas por dia, para una persona que no
padezca ni de obesidad nisobrepeso,yadvierte de las posibles consecuencias
perjudiciales para la salud, como obesidad y caries principalmente, de no
seguir esta recomendacion; sin embargo, para obtener beneficios reales en la
salud, este consumo no debe ser mas del 5% (25 gramos de azucares libres/
dia) del consumo calérico total.
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Wrograma BFortalecimient
todelaautoridad sanitarialy

HPrograma KPromocikn
socialy de la salud®
®Programa BiGesti®n del
riesgo individualy
desarrollo de servicios de
saludi

®Programa BiGesti®n del
riesgo ambientalMaboral
ysanitario

®Programa B¥Fortalecii

miento de la autoridad
sanitarial

Evaluacilin efectos sobre salud de
la poblaciliny econ®micos de la
introduccilin polfica pRblica de
control de consumo de bebidas
azucaradas en el departamento
basado en SimuDat de equilibrio
general Unforme de investigaci®ni

[ PRODUCTO |

Evaluacilin efectos sobre salud de
la poblaci®iny econ®micos de la
introduccilin polfica pRblica de
control de consumo de bebidas
azucaradas en el departamento
basado en SimuDat de equilibrio

relacionadaconla

general KArtRulo de investigad&njl

Contar con estimaciones
delos efectos de la polffiica | para conocer el tipo de
pRblica de regulaci®n alas | herramienta que usan los | BPrograma KiGestiln del
bebidas azucaradas parala| simuladoresi
toma de decisionesi

B BENEFICIOS MBI BENEFICIARIOS

Validary difundiruna
aplicaci®in del simulador

evaluacilin de la polffica de| Komadores de decisiones
regulacilin del consumo de| para conocereltipo de
bebidas azucaradasi

Tomadores de decisiones | BPrograma KPromociin
socialydelasalud®

riesgo individualy desarrollo
deservicios de salud®
®Programa WGesti®n del riesgo
ambientalMaboral y sanitario®
®Programa B ortalecimiento
dela autoridad sanitarial

HPrograma K¥Promocilin social
ydelasaludi

HPrograma MGestilin del riesgo
individualy desarrollo de servicios
desalud®

®Programa KGestiln del riesgo
ambientallaboraly sanitarioX
®Programa B¥Fortalecimiento de la
autoridad sanitaria¥

W Kcnicos involucrados
en latransferenciade
conocimiento®

herramienta que usan los
simuladores®

Software microsimulacion dindmico de
gestilin del riesgo ensalud a partirde la
modelacilin especkica de Bgrupos
poblacionales deriesgo priorizadosi

Estudio predictivo de la carga social y
econ®mica de la enfermedad cardiovas®
cularenla poblaci®in del departamento
y simulacil®in de ruta atencillin integral de
la enfermedad coronariaaguda K
Informe de investigaciBn®

Estudio predictivo de la carga social y econ®mica de la enfermedad
cardiovascularen la poblaciin del departamentoy simulaci®n de
ruta atencilin integral de la enfermedad coronaria aguda RArt&ulo
deinvestigaci®nk

Generaciln de informacilin confiabley
oportuna para la toma de decisionesy la
formulaci®n de proyectos estrat®gicos en
el sectorsalud relacionados con la
enfermedad cardiovascular®

Fortalecimiento de la capacidad de
ejercicio de la funcilin de autoridad
sanitaria de la Secretar® Departamental
de Saludy de las secretarls municipales
desalud en los aspectos relacionados
con laenfermedad cardiovasculari

Mejoramiento de la competitividad institucional de las entidadesdel
sector salud®

Mejoramiento de procesos de planeaciBnBormulaci®ny evaluaci®n
de polRicas pKblicas con la modelaci®n de la carga de la enfermedad
coronaria aguday gasto por la misma causay evaluaciin del efecto
delaimplementaciln de la ruta integral de atenci®n®

R@neracilin de elementos para la priorizaci®n de recursos en el
sector saludi

Gobernacilin de RisaraldalDficina de
Planeaciin DepartamentalBBecretart de
SaludBbtras secretarls departamentales®

AlcaldBs municipalesificinas de
planeaci®in municipal¥ecretartds
municipales de saludbbtras secretarls
municipales®

Formadores de recursos humanos en salud®nvestigadoresi
Otros tomadores de decisiones asociados al sector salud®

Programa BXRmplementacin del Sistema

Programa MiFortalecimiento de la

Departamental de Competitividad®Ciencialll autoridad sanitaria con mejoramiento

Tecnologl e Innovacilin para orientar a
Risaralda hacia un crecimiento socioecol
nlmicoy un posicionamiento competitivo
en el contexto regional y nacionall

de la calidad®oberturay oportunidad
delas fuentes de informaci®n®

MPrograma B¥Promocilin socialy de la salud con identificaci®n de
riesgos e intervenciones colectivas de las

poblaciones m&s vulnerables del departamento®

HPrograma EMGestilin del riesgo individual y desarrollo de servicios
desaludi
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Ingrese a los aplicativos
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OMSS

Observatorio de-Mercado
de Servicios de Salud \

.

ElIPPS-PxSy el SRPPS constituyen una herramienta para latomade
decisiones que permite ajustar de manera oportuna las decisiones
sobre nuevos y mejores

mecanismos de pago.

El Observatorio de Mercado de Servicios de
Salud tiene un sistema de referencia
de precios y cuenta con
un indice de precios.

Introduccion

omo resultado de la ejecucidn de la investigacion
6 del proyecto SimuDat Salud Risaralda, se
consolidé el Observatorio de Mercado de
Servicios de Salud (OMSS), un espacio dispuesto
para la consolidacion, la produccién, el analisis
y la difusién de informacion del mercado de
procedimientos en salud. El OMSS no solo logré su alcance a nivel
departamental, sino que, desde Risaralda, se extendi6 su alcance
al nivel nacional.

El OMSS es la primera iniciativa nacional de transparencia de
precios de servicios de salud, desarrollada desde un territorio, que
se dispone para el acceso libre de todos los actores del sistema de
salud del pais.

Dentro de los productos del OMSS, se encuentran:

1. El Sistema de Referencia de Precios de Procedimientos en
Salud para pago por servicio (SRPPS-PxS);

2. El Estudio de mercados y precios de los servicios de salud
en Colombia y el departamento de Risaralda: Un andlisis
descriptivo para el periodo 2013-2016, y

3. El articulo “Indice de Precios para el Mercado de Servicios
de Salud en Colombia: disefio e implementacién 2013-2016”
(IPPS-PXS).

El Sistema de Referencia de Precios de Procedimientos en Salud
para el mecanismo de pago por servicio (SRPPS-PxS) es el
producto méas relevante del OMSS y constituye una herramienta
de libre acceso para que pagadores y prestadores del Sistema
General de Seguridad Social de Salud (SGSSS) puedan observar el
comportamiento de precios de los servicios de salud vy utilizarlos
como referentes en sus negociaciones.

Por su parte, el articulo “indice de Precios para el Mercado de
Servicios de Salud en Colombia: disefio e implementacion 2013-
2016” da cuenta de toda la construccién metodoldgica de un
indice de precios de procedimientos para el mecanismo de pago
por servicio.

En el articulo, se describe la construccion metodoldgica del indice,
compuesta por (i) la definicién de canastas de procedimientos, (ii)
la seleccidon de municipios y procedimientos, vy (iii) las férmulas

de célculo. A su vez, presenta los resultados de la aplicacién de la
metodologfa.

En el Estudio de mercados y precios de los servicios de salud en
Colombia y el departamento de Risaralda: Un andlisis descriptivo
para el periodo 2013-2016, se analiza el comportamiento de
los precios de los procedimientos por conjuntos relevantes de
procedimientos en salud para las diferentes regiones geogréficas
del pais y se analizan los casos mas relevantes de procedimientos
que impactan el gasto en salud, para el periodo 2013-2016.

EL OMSS contribuye al
mejoramiento del desempeno
del servicio de salud a través del
Sistema de Referencia de Precios
de Procedimientos en Salud
(SRPPS) y el indice de Precios de
Procedimientos en Salud, Pago
por Servicio (IPPS-PxS).
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Observatorio de Mercado de Servicios de Salud

EI OMSS provee informacion publica sobre
precios de los procedimientos en salud

Permite la captura, analisis y
visualizaciéon de los precios de los
servicios de salud que se transan
entre IPS y EPS en el mercado,
de manera sistematica

y regular.

Incrementa la transparencia de
precios de mercado, permitiendo
atenuar las asimetrias de
informacion.

Secretaria
de salud

Ministerio
de salud

Segmentos

Estudio sobre

el comportamiento

de precios y mercado de
servicios de salud transados
entre pagadores y prestadores
en el sistema de salud
departamental.

Productos de
investigacion,
construidos con base
en la informacion
generada

Gestion del conocimiento por el OMSS.

( iTransparencia = confilanza en el sistema de salud! )
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Risarald ﬁ

Verde y emprendedora

Lo que esta haciendo la
Gobernacion deRisaralda

\

El dinero que hay no alcanza para

cubrir todos los servicios, para todas

las personas

: Qué hacer

Gobernacién de.
Risaralda

/

° Mejorar los precios en la
compra de servicios de salud

Sistema publico de
Referencia
Precios de servicios
desaluden

L América Latina

Se requiere optimizar el
uso de los recursos

Observatorio de Mercado

de Servicios de Salud o1 Transparencia

Sistema de Referenciacion
de Precios

I
Resultados! conenze

O

e Listado de precios de
servicios de salud
e Departamento / Pais

Informacién publica

100%

© O

N
*Mejorar asignacion Permite sustituir
recursos/precios los manuales de
«Contribuir con la sostenibilidad | | tarifas de referencia
del Sistema usados hoy
*Mejorar acceso a los servicios
de salud ) (ISS - SOAT)
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indice de precios de procedimientos en salud para mecanismo de

pago por servicio - IPPS - PxS
Evolucion del indice 2013 - 201 5esultados clave

indice de precios de procedimientos en salud para mecanismo

de pagqo por servicio - IPPS - PxS
Compaacion ente ciudades 2015resultados clave

1

delprr‘e(cii'oiis: Lectura del IPPS-PXS: —¥ . Procedimientos quirurgicos especializados

Valor de referencia, Ano base 2015 (20151.0) Mefe”in S
i 13% )
g:sa:: eg‘o:“;f,rftrjc'gz Si el indiceen 2013 es 0.9, indica que los precios promediode 550 Floridablanca | Perelrs, le cuesta 10% menos por |
bienes y servicios 2013 fueron 10% més baratos que en2015. . A 19% - procedimientagueel promedionacionalal
S Pereira 1/20 sistema de salud mientas Florida- |
o T T 10%

15/20 | blanca y Medellin lecuestan19%y |

o s

Neiva - 13% mas

20%

1.08 .
«n 1.06 106 - . 20/20 BOQOta
X 104 - ~ En promedio los Algunos procedimientos que incluye: 1% Precios frente a la media nacional 2015
v 1.02 ' precios se reduje e . 9/20 Puesto del municipio
g =
= 1 ronentre 20713y \ e S ) -
0.98 2015 - - Y Procedimientos de laboratorio clinico
0.96 ’ . .
Liposuccion Reseccion de Reemplazo de
201% 2014 . 2015 tumor cerebral rodilla Medellin L
Ano dereferencia 2015. e — ‘ .
50/80 Pereira y Dosquebradas le cuesta |
Pereira Bogotd - 16% y 12% menosrespectivamenteor |
16% 6% procedimientaque el promedionacionalal
! 80/80 68/80 | sistemadesalud mientas Puerto Asis |

«» 0.995 En promedio los Algunas de las pruebas que incluye:

 lecuestad 5% mas.

o .
Q. 0.99 precios crecieron D brad |
") y osquebradas e
a 0.985 p
g 0005 g levemente entre @ 120 Puerto Asis

- 2013 y 2015 A45% Precios frente a la media nacional 2015

0.975 74/80
: (A1.5%) Cuadro Testosterona Hepatitis C 1/80
2013 2014 2015 hematico

Ano dereferencia 2015. i

Puesto del municipio

Procedimientos Unidad Cardiovascular

l

3 IPPS-PxS de Procedimientos unidad aaliovascular Bello
Medellin 32% S
1 1 [ U 21/21 | Pereira | 149
» 0.99 099 En promedio los Algunos procedimientos que incluye: 3/21 ETEIfa. € Cuesta o menos por |
X 0.98 P ’ . Boqota - procedimientajueel promedionacionalal
& 09 precios crecieron Pereira ogota ) ] . |
£ 057 °unA4‘V rire 14% A 2% | sistema de salud, mientras Cali y
2 0.9 m=fsX]3 0 , ,
095 2013 y2015. 18/21 9/21 Medellin lecuesta22% y 15% maés |
0.94 Cateterismo Angioplastias \ respectivamente.
2013 2014 2015 ]
Ano dereferencia 2015.
A22% Precios frente a la media nacional 2015
1/21 Puesto del municipio
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Sistema de Referencia de Precios de

Sistema de Referencia de Precios de Procedimientos en Salud

Procedimientos en Salud

;Cémo acceder al andlisis de
precios por procedimiento?

3. Muestra de procedimiento

La informaciéon del procedimiento se
visualiza a través de graficas y tablas.

1. Ingresa al aplicativo

Ingresar al aplicativo a través de la
pagina web del Obseavatorio Mercado
Servicios Salud - OMSS:

www.simudatsalud-risaalda.co
/observatorio-mecado-servicios-salud

Q Cesded x
+ Sistema Repoductor Femenino (-]

+— i 740200 CESAREA CORPORAL SOD

4 740100 CESAREA SEGMENTiRIA

Lista de precios de pocedimiento v

2. Buscar procedimiento

Al digitar el cédige el nombe de
procedimiento o un fragmente se

despliegan todas las opciones
relacionadas.
http://simuditsalud+isaaldaco/aplicativo/OMSS
Linea deTendencia
v

Linea deTendencia Inteactiva
I

Histogama yTabla de Frecuencias

FichaTécnica

Cédigo CUPS: 740200 CESAREA CORPORAL SOD

v

Q Cesaed x

Esta nos permite filtrar por:

Mensual  Trimestral ® Cuatrimestal

Semestral ® Anual

Tipo de Regimén

Naturaleza juridica del pestador
Regiones geograficas

Indice de tamario funcional

Constantes / Carientes

(Base 2013)/ (compaacion de pecios
sobre un ano base)

* Mecanismo de pago por evento
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Q Cesaed x

Esta nos permite filtrar por:
ARo(s) 2013 2017

Zona Geografica e Nacional © Departamentos

© Municipios -TF @ Departamentos
Naturaleza Juridica

@ Privada @ Publica

Régimen de afiliacion
® Subsidiado e Prepagada
o Contributivo e Excepcién/ Especial

Q Ceséed

Esta nos permite filtrar por:

2013 2014  ® 2015
2016  ® 2017

Constantes Carientes

(Base 2013) (compaacion de
precios solre un
ano base)

= A
) e

; Como acceder a la lista de precios
para grupos de procedimientos?

En esta nos permite filtrar por:

Codigp

Exportar
CUPS

Zona geografica

Tipo de Regimén [2] 870306

Departamentos

Municipios - ITF

(Metrépolis nacionales y regionales).
Grandes ciudades

870306

Naturaleza Juridica
Publica
Privada

Regimén de Afiliacion
Subsidiad
Contributivo
Prepagadh
Excepcion/Especial

1.Ingresa al aplicativo

Ingresaral aplicativoa travésde la pagina
web del ObseavatorioM ercadoS ervicios
Salud - OMSS:

wwwsimudatsalud-risaalda.co/observatorio-mercado-sevicios-salud

2.Buscar procedimiento

Ald igitare | coédigep el nombre de
procedimient® un fragmento,se despliegan
todas las opciones relacionadas

Q fa~OEac¢ic¢O—~=6~CakauOaA~

(-]
» 4 Procedimientos no quirdrgicos
- Imagenologia
~ 4 Imagenologia radiolégica !
» i Procedimientos quirurgicos
Nombie Precio Medio  Desviacion
(CoP) Estandar
TOMOGRAFIA LINEAL DE MAXILAR 46,826 11,589
RADIOGRAFIA DE REJA COST 43,731 14,345
o J
Descargable
([ ]
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O Sistema de monitoreo sistemBticoy continuo de anRlisis compul¥
tarizado de formaciln de precios mercado de compraventa de
servicios de salud en Risaralda y de un sistema rutinario de
divulgaciB®npBblico de resultadosi

@ Herramienta para toma de decisionesKpor parte de prestadores
y aseguradores®durante el proceso de compra y venta de
procedimientos en salud en todo el palBNRque reducirll la
variablidady laincertidumbre en la formaci®lin de precios® busca
autoregulacilin en las negociaciones y la utilizaci®n de un
mecanismo basado en los precios del propio mercado para
realizar las contratacionesMy nokun mecanismo basado en los
viejos y obsoletos manuales de funciones®

@ E| OMSS garantiza la transparencia de precios de los procedi®
mientos en saludfhegociados entre pagadoresbbrestadores por
el mecanismo de pago por servicio y contribuye a la generacilin
de evidencia de este mercadol

@ Insumo para los hacedores de polffica pRblica del departamento®

W Secretarl de salud de Risaralda®GobernaciMn de Risaralda®
prestadores WPS e independientesfaseguradores®entidades
autoridad sanitaria nacionalX

QO En concordancia con la polRtia dek
SUBPROGRAMA NoRKMKXSISTEMAS DE INFORMACIKN EN
SALUDRConjunto de pollitas®planesdprogramasiestrategias
y actividades que promueven el desarrollo del sistema de
informacilnen salud territorial acorde a los lineamientos naciok
nales del Plan Decenal de Salud PRblicalincluye el conjunto
de actividades relacionadas con la saludBervicios y mRtodos
que se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologls
de la informacillin y telecomunicaciones RTELESALUDR que
incluyeRentre otrasMa telemedicinay la teleeducaci®nen saludi

QO Instrumento tecnol®gico e innovador en [Rea con®
PROGRAMA KXXECOSISTEMA DEPARTAMENTAL DE INNOVAK
CIKNy SUBPROGRAMA KXERKAPROPIACIKN SOCIAL DEL CONOK
CIMIENTORjue se enfocaen generar las condiciones para inspii
rarBcomunicarltransformar yRasBcontribuir a la apropiacilin
pRblica del conocimiento cient®fto®ecnol®gico y social necesal
rio para la construcci®nde una mejor sociedadk

O Comoinsumo para elK
SUBPROGRAMA NoX XX KEBNTROL SOCIAL DE LA GESTIKN
PRBLICARProceso de fiscalizaci®ny gestilnde recursos
parainformar con claridad®eleridad y veracidad sobre
la gesti®n de gobierno y rendir cuentas a la
ciudadanRasobre las ejecutoriasde la
administraci®ndepartamental®
frente a losimpactos logrados®
OBJETIVORMejorar los
Kndies de transparencia
para fortalecerla
gobernanzay
cohesiln
socialll

O Portal web del sistema de monitoreo sistemB&tico y
continuo de anRlisis computarizado de formacin de
precios mercado de compraventa de servicios de salud
en Risaraldak

@® Conocimiento de libre acceso sobre la formacin de
precios de servicios de salud®

@ Referentede pago para la Secretarlé de Salud del departai
mento de Risaraldai

B Secretarl de Salud de RisaraldaBEPS e IPS del departa
mentoMnvestigadoresiiudadanosi

O Comoinsumo para el®
PROGRAMA NoNKXXTECNOLOGHAS DE LA INFORMAK
CIKN Y COMUNICACIONES PARAEL DESARROLLOMjue
busca Avanzar en la modernizaciln Administrativa y
TecnolMgica del Departamento de Risaraldalka travisdel
fortalecimiento de la Estrategia de Gobierno en LReal

QO Insumo parael®
SUBPROGRAMA NoXKXXMISTEMA DE GESTIRN
E INFORMACIKN PARA LA PLANEACIKNHX

cuyo objetivo principal es Orientar

la formulaci®n®jecuciliny
evaluacilinde programasy
proyectos que respondan

alasnecesidades
yrealidades del
departamentol

Investigacion #6:

)) OMmss

Observatorio de Mercado

de Servicios de Salud

O Estudiode
comportamiento
de mercado de compraventa
deservicios de salud EPSKPS
en elterritorioy evaluacilin
modelo de autorregulaci®nde preciosk
Estudio de monitoreo sistemB&tico
regular Bnforme de investigacilnk

@ Insumo de polRtia que permitirlel conocimiento
y anMlisisprofundo del mercado de compraventa
de servicios de salud EPSRPS en el territorioX

O EnlRra conelk

PRINCIPIO RECTORKTRANSPARENCIA EN LA ACTUAN
CIRNRIa obligaci®n de la administraci®n para trazar
pollicas de estadoRtendientes al beneficio generalyala
defensay recuperacifndel interlspRblicokEstar®sopork
tado en la eficacia en la accilin®a trav®s de una gestiln
eficientey del permanente examen ciudadano sobre

la gestiMnpH®blicak

B Secretarl de salud de Risaralda®sobernacilin de Risaralda® *

[0 Estudiode

comportamiento

de mercado de compraventa

deservicios de salud EPSKPS

en el territorioy evaluaciknmodelo
de autorregulacidnde preciosK
Estudio de monitoreo sistemBRtico

regular BArtRculade investigaciknk

@® Artlculadisponible para su publicaci®n
en los medios de comunicaciknmHs
importantes del departamento K

B SecretarRade salud de RisaraldaBEPS e IPS del
departamentolnvestigadoresiiudadanosk

O Como instrumento de apoyo para toma de
decisiones acorde con elK

PRINCIPIO RECTORREFECTIVIDADREste principio es la
unilin de la eficiencia y la eficacia en la gestiln pRblicak
Complementar los recursos del Departamento con la
gestiln tlcnica y financiera de entidades p®blicas y
privadas en los contextos local y global®Este vBiculo
optimizarl los recursos presupuestales y facilitari el
cumplimiento de los objetivosBrogramasy proyectoskel
resultado seruna mejor calidad de vida para
los ciudadanos®

CONVENCION

N PRODUCTO

| BENEFICIO

H
O

Desarrollo computacional y estudio de comportamiento

de mercado de compraventa de servicios de salud EPS/IPS
en el territorio y evaluacion modelo de autorregulacion de precios
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VECTOR

i = v o

= Sistema de gestion

" e programa de Enfermedades
Transmitidas por Vectores - ETV

Vector (Investigacion N°7) esun sistema computarizado quefacilita
la consolidacion de informacion del programa departamental de
enfermedades transmitidas por vectores (ETV) en relacion con su
desempefio, los costas de operacion, los determinantes y la carga
de enfermedad asociados a los eventos abjeto de vigilancia, y que
sea operado de forma autbnoma y suficiente por los responsables
territoriales del programa.

pit!

as actividades de prevenciéon y control del programa de ETV
(enfermedades transmitidas por vectores), enmarcadas en las normas
técnicas colombianas, son un conjunto de acciones de diferente
complejidad que constituyen dicho programa. La generacién de una
herramienta para la gestion de su informacién es una oportunidad para
sistematizar procesos, predisefiarinformes, recortar tiemposy promover la
eficiencia. En esta medida, el presente documento presenta el sistema de
gestion para el programa departamental de ETV en Risaralda (Colombia),
sistema que se disefié desde tres perspectivas de monitoreo: médulo de
costos, médulo de desempefioy médulo de carga de enfermedad.

Cabe resaltar que este se implementé durante el primer semestre de
2018y que el costo mensual del programa de ETV en dicho semestre fue
$47.629.949. De estos, el 51,4% del costo registrado se concentro en el
componente inteligencia epidemioldgica. El indice de desempefio fue
de0,22%y el indice por componentes correspondié a 0,48% para el com-
ponente de gerencia, 0,43% para gestion del conocimientoy prevencién
delaenfermedad, y0,14% parainteligencia epidemiolégica. Atencion de
casosy atencion de contingencias no registraron actividades.

Adicionalmente, se presenta un analisis de la
ocurrenciay distribucion de dengue, chikungufia,
zika, malaria y leishmaniasis desde 2008 hasta la
actualidad. No hay documentado un sistema
de gestion para un programa de salud publica
similar en el pais o en la region; asi, este sistema
deberd consolidarse para permitir mostrar
su comportamiento con datos prospectivos.
Nuevas versiones podran integrar actividades
de otros programas o nuevas funcionalidades
especializadas del programa.




Introduccion

nmarcada en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) colombiano, la
salud publica se compone de un conjunto de
politicas operativizadas en multiples acciones
de salubridad cuyo propésito es garantizar la
salud de la poblacién con enfoque individual vy
colectivo, y cuyos indicadores representen las condiciones de vida,
bienestar y desarrollo del pafs. Estas acciones se realizan bajo la
rectoria del Estado, quien promueve la participacién responsable
de los demés sectores (Congreso de la RepUblica, 2007).

En este proceso, se descentralizaron las competencias hacia las
entidades territoriales para cumplir con las capacidades propias
de la autoridad en salud publica (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2012). Estas acciones se priorizan en un grupo de eventos
bien caracterizados, de notificacién obligatoria, sobre los que se
definen lineamientos técnicos de prevencion y control.

Estos eventos incluyen enfermedades de interés internacional,
inmunoprevenibles, relacionadas con alimentos, salud materno
infantil, alto costo, entre otros.

En el caso de las ETV, estas son un grupo de enfermedades
provocadas por diversos virus, bacterias o parasitos, y transmitidas
por vectores, en su mayoria, artropodos que se alimentan de
sangre con patdgenos del portador infectado y que inoculan a
un huésped susceptible al ingerir su sangre; los mosquitos son
los vectores mejor conocidos (Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), 2016). El dengue es una enfermedad viral transmitida por
mosquitos hembra de la especie Aedes aegypti y Ae. albopictus
(también transmiten la fiebre amarilla, la fiebre por chikungufia 'y
la infeccion por zika); ademas, esta enfermedad es endémica en
los trépicos, con variaciones que dependen de las precipitaciones,
la temperatura y la urbanizacién rapida (Bhatt S. , y otros). En
Colombia, el dengue es causado por los cuatro serotipos, con una
incidencia, entre 2003y 2010, de 36.5 casos por 100,000 habitantes
(ajustados por subregistro); la incidencia de dengue grave fue de
4.7 casos por 100,000 habitantes. La mortalidad en este periodo
fue menora 1% (Alvis-Guzman, Rodriguez-Barreto, & Mattar-Velilla,
2015).
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La malaria afecta a cerca de un 40% de la poblacion mundial
(hasta 500 millones de casos anuales, de los que un millén muere
por esta causa). El 80% se concentra en por lo menos 15 paises
(Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2017).

La incidencia nacional muestra un descenso hasta 2016: 1,371
casos por 100,000 habitantes; de esto, el 80% de la transmisioén de
la enfermedad se concentré en 59 focos endémicos (Padilla, Alvarez
Uribe, Montoya Araljo, Chaparro Nardez, & Herrera Velandia,
2017). Para este afio, en el pais, se presentaron 36 muertes, afio
con el segundo mayor registro de decesos, 2010 tiene el primero
(Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2017). Cabe sefialar,
ademas, que la Costa Pacifica tiene municipios que presentan!PA
de hasta 73 por 1,000 habitantes (Padilla Rodriguez, Alvarez Uribe,

Montoya Araljo, Chaparro Narvaz, & Herrera Valencia, 2011). Esto,
sin contar con el subregistro propio de estas zonas con problemas
de acceso. El control se basa en el diagndstico y el tratamiento de
casos confirmadosy las medidas de control vectorial (Osorio, 2006).
En Risaralda, entre 2007 y 2009, se documentd una incidencia
que oscilé entre 60.01 a 122.87 casos por 100,000 habitantes; el
93,4% de casos de malaria fue por P. vivax, mientras que Pueblo
Rico notificd el 68,9% de los casos con una fuerte influencia
biogeografica de Chocd (Rodriguez Morales, Jiménez Canizales,
Herrera Giraldo, Medina, & Martinez, 2012).

De otro lado, la leishmaniasis, causada por el parasito Leishmania
spp., es una enfermedad de regiones del tropico, el subtropico y
el sureste de Europa. Genera diferentes formas clinicas; la mas
comun, la forma cutanea, ocurre principalmente en las Américas,
mientras que la leishmaniasis visceral es la forma mas complicada
y es altamente endémica del subcontinente indio y Africa oriental
(Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2017) (Centers for
Disease Control and Prevention, 2018). Entre las enfermedades
tropicales desatendidas, la leishmaniasis ocupa el tercer lugar en
carga de enfermedad debido a que los pacientes tienen acceso
pobre e inoportuno al tratamiento apropiado (Der Boer, Argaw,
Jannin, & Alvar, 2011) y la inversion en la enfermedad es limitada
dado que tiene baja mortalidad (Reithinger & Coleman, 2011).

Enfermedades transmitidas por

Bajo esta perspectiva, los programas de salud publica le apuntan
a la reduccion de la carga de enfermedad atribuida a problemas
especificos, de forma temprana, en escenarios variados vy
complejos. La administracién de los recursos, la gestion del
desempefio y el anélisis del comportamiento de los eventos bajo
suvigilancia se convierten en factores determinantes para orientar
los programas de salud pUblica hacia su mejor nivel de operacién;
sin embargo, en la actualidad, no se cuenta con una herramienta
que incluya la recoleccion sisteméatica de datos, la estimacion
de costos de operacién y funcionamiento, el establecimiento de
indicadores de monitoreo de gestién, la evaluacion de la carga de
enfermedad asociada, entre otras capacidades funcionales en los
territorios.

Con Vector, el sistema de gestion del programa de ETV, se busca
contribuir a mejorar las capacidades de respuesta en salud publica
de la Secretaria de Salud de Risaralda mediante el disefio y puesta
en funcionamiento de una solucién informatica para el monitoreo
y la evaluacién de un programa de salud publica. El objetivo de
Vector fue disefiar e implementar una herramienta computacional
que permita generar evidencia, de manera sistematica y rutinaria,
de los resultados del desempefio, el costo y la ocurrencia de los
eventos priorizados del programa de ETV en Risaralda.

Méetodo

Bajo esta perspectiva, los programas de salud publica le apuntan
a la reduccion de la carga de enfermedad atribuida a problemas
especificos, de forma temprana, en escenarios variados vy
complejos. La administracién de los recursos, la gestion del
desempefio y el anélisis del comportamiento de los eventos bajo
su vigilancia se convierten en factores determinantes para orientar
los programas de salud publica hacia su mejor nivel de operacién;
sin embargo, en la actualidad, no se cuenta con una herramienta
que incluya la recoleccion sisteméatica de datos, la estimacién
de costos de operacién y funcionamiento, el establecimiento de
indicadores de monitoreo de gestién, la evaluacion de la carga de
enfermedad asociada, entre otras capacidades funcionales en los
territorios.

Con Vector, el sistema de gestién del programa de ETV, se busca
contribuir a mejorar las capacidades de respuesta en salud publica
de la Secretaria de Salud de Risaralda mediante el disefio y puesta
en funcionamiento de una solucién informética para el monitoreo
y la evaluacion de un programa de salud publica. El objetivo de
Vector fue disefiar e implementar una herramienta computacional
que permita generar evidencia, de manera sistematica y rutinaria,
de los resultados del desempefio, el costo vy la ocurrencia de los
eventos priorizados del programa de ETV en Risaralda.

Para lograrlo, la fase inicial de esta investigacidn consistio en la
priorizacién de un programa de la Direccion de Salud Publica de
Risaralda a partir de la aplicacién de un instrumento diligenciado
por los funcionarios. En este punto, se definié la relevancia
econdmica, el impacto sobre la salud de la poblacion y el acceso
a lainformacién. De otro lado, se priorizé el programa de ETV para
el desarrollo del sistema de gestion. Este programa opera como un
sistema en el que, a partir de una situacién de salud enmarcada
en un contexto de determinantes (sociales, fisicos, ambientales,
culturales y politicos), se disefla una serie de intervenciones
(programa) que, haciendo uso de unos recursos especificos
(entradas) y bajo unos criterios técnicos establecidos (procesos),
esperan obtenerse unos resultados (salidas).

Por consiguiente, el sistema de gestion disefiado captura datos,
procesa informacién y reporta indicadores sobre la operacién
del programa de ETV. Los indicadores fueron organizados en
tres médulos: medicién del desempefio, estimacién de costos y
carga de enfermedad. Adicionalmente, las fuentes de informacion
para la elaboracién de este sistema de gestion incluyeron los
lineamientos nacionales de insumos y equipos, el plan operativo
anual (POA), los datos de las ETV de vigilancia epidemioldgica
(Sivigila), la informacién de la Resolucién No. 1288 de 2016 vy,
los datos del aplicativo financiero WEB-EGI y del sistema de
informacién financiera de la Gobernacién de Risaralda. De otro
lado, y teniendo en cuenta los diferentes aspectos del programa
de ETV, los formatos de campo del programa (indice aédico,

tratamientos espaciales y domiciliarios, visita de campo de casos
y de auditoria, registro de actividades, inventario de equipos,
solicitud de insumos/medicamentos entre otros) se programaron
en una aplicacién movil para la captura en campo. Es decir, este
sistema de gestion abarca todos los aspectos del programa de
salud publica.

Para el primer médulo (medicién del desempefio), se adapté la
estructura de las actividades de la estrategia de gestién integrada
(EGI) de las ETV, resumidas en siete componentes: gerencia,
inteligencia epidemioldgica, gestion del conocimiento, promocion
de la salud, prevencién primaria de la transmisién, atencion
integral de pacientes y la gestién y atencién de contingencias
(Ministerio de la Proteccion Social Republica de Colombia, 2006).

En cuanto al sistema de gestidn, una vez se programa el plan
operativo anual (POA) con las actividades y las metas, este médulo
da paso al registro de visitas de campo como parte de la gestion
del indice aédico, el registro de acciones de control (aplicacién
insecticida espacial equipo pesado y equipo de espalda,
aplicacién insecticida residual, entrega de toldillos, aplicacion de
larvicidas) y el registro de acciones de vigilancia (visitas de campo,
visitas de auditoria, los planes de mejoramiento, a partir de datos
de Sivigila).

Las actividades que no se registran en alguno de estos formularios,
se diligencian en la autoevaluacion trimestral por componentes.
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Este modulo cuenta con reportes para las actividades, los indices
aédicos, las visitas de campo y de auditoria. El desempefio de cada
componente se evalué empleando el promedio aritmético de
los indicadores de las actividades por componente; el promedio
aritmético del desempefio de los siete componentes se presenta
como indice de desempefio global.

El mdédulo de costos se disefié para registrar informacion sobre
la ejecucién presupuestal y los costos por ndémina; ademas,
genera reportes de costos por persona, insumos, equipos y costos
comunes. Este médulo consolida los costos unitarios asociados a
cadaactividad a partirdelos datos de la ficha estdndar de consumo
por actividad. Los valores de los cargos, insumos y equipos
vinculados a las actividades se obtuvieron de los formularios de
parametrizacion.

Por ultimo, en el modulo de carga de enfermedad, se incluyeron
los principales indicadores de ocurrencia de las enfermedades
(incidencia acumulada, porcentaje de complicaciones, porcentaje
de hospitalizacién y letalidad). La identificacion de brotes a
nivel departamental y en municipios priorizados se basé en la
comparacién mensual de registros de cinco afios de antigliedad
con los reportes del afio actual.

Adicionalmente, se tuvieron en cuenta aspectos de la
parametrizacién con informacién estructural de los tres médulos
descritos en un cuarto médulo (de parametrizacion), que incluyé la estructura de recursos con las fuentes de financiacién, los recursos
del programa'y el estandar de consumo por actividad; la gestién de personal, el inventario (insumos y medicamentos) y la hoja de vida
de equipos, y la entrada de datos de Sivigila de las ETV por medio de hojas de célculo electronicas y la carga de denominadores del
consolidado de proyecciones de poblaciéon municipal del DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica). Y también, los
proyectos de inversion que se relaciona con el POA y captura la informacién para caracterizar cada actividad del programa segin el
detalle de los recursos directos que se utilizan o se consumen.

Desarrollo de la herramienta
tecnologica

Resultados

Se adapté la metodologia SCRUM (Schwaber & Sutherland, 2016,
pag. 19). El aplicativo se desarroll6 bajo una arquitectura cliente
servidor, disefiado por capas. El lenguaje de programacion es PHP
(sigla inglesa de Hypertext Preprocessor, procesador de hipertexto)
versién 7.1 para el desarrollo web de contenido dindmico para uso
y conexion de componentes como Google Charts, HTML5, CSS3'y
Javascript. Ademas, se utilizaron frameworks de estandarizacion
como Laravel para el lenguaje PHP y Angular para el lenguaje
Javascript, con una base de datos gestionada desde PostgreSQL
y enfocado a plataformas web, lo que permite desarrollos mas
agiles y flexibles, y garantiza una alta velocidad de ejecucién y es
multiplataforma.

En el médulo de carga de
enfermedad, se incluyeron

los principales indicadores de
ocurrencia de las enfermedades
(incidencia acumulada,
porcentaje de complicaciones,
porcentaje de hospitalizaciény
letalidad).
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Descripcion general del
sistema de gestidn Vector

El sistema tiene una interfase principal en ambiente web y otra en
version Android, para dispositivos méviles. Esta Ultima tiene los
formularios para la recoleccion de informacién en campo.

En su version web, el aplicativo se encuentra en la direccién
URL https://vector.gitsalutia.org/. La pantalla de inicio
tiene restricciones de usuario que generan una seleccion de
funcionalidades para cada perfil especifico.

Por su lado, para acceder a la version movil, el usuario debe contar
con Android 4.0.3. en adelante y credenciales de acceso.

Elaplicativoweb cuenta con un tablero de resultados, o dashboard,
conunresumen en graficosy tablas. Elmenu brinda acceso a todas
las funcionalidades disefiadas, organizadas en médulos: parame-
trizacién, medicién de desempefio, costos y carga de enfermedad.

El menu en versién Android incluye los formularios de diagndstico
extramural, gestion de indice aédico, acciones de controly acciones
devigilancia.

Descripciéon de la
implementacién

En la parametrizacion de las fuentes de financiacién, se utilizaron
datos de los lineamientos de 2018 para el uso de recursos. La
parametrizacién del personal éptimo se realiz6 seglin acuerdo de
la coordinacién del programa de ETV y de salud ambiental y de
la Direccion de Salud Publica. Ademas, se vincularon funcionarios
de planta dedicacién exclusiva al programa y funcionarios con
asignacién de tareas en el programa de ETV entre el 5% y el 12%.
En el caso de personal de contrato, se registraron con similar
porcentaje de asignacion de tareas, a excepcion del bidlogo, a
quién se le asignd el 100% de participacién. La formulacién del
POA se realizd sobre una fuente de financiacion proyectada por el
valor de $350,905,569, y con recursos propios por $8,529,200.

En la parametrizacién del inventario, se imput6 el tiempo de
vida Util de los equipos que se identificaron consecutivamente
seglin el modelo. Se registré la entrada vy la salida de insumos y
medicamentos hasta el primer semestre de 2018. En el sistema de
gestion, las salidas se gestionan por un formulario que descarga
las cantidades por lotes, y, en el caso de los insumos, se asigna a
un funcionario especifico.
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Elregistro delainformacion paralas acciones de controly de vigilan-
ciaserealizd enlosformularios delaversién Android. La informacion
de la autoevaluacion trimestral por componentes fue diligenciada
por la coordinacién del programa. Se consolidé mensualmente la
ejecucion presupuestaly la ndémina.

Vector estimé un indice de desempefio global del programa y por
componentes hasta el segundo trimestre de 2018: 0.22. El compo-
nente de gerencia obtuvo el mayor desempefio con 0.48. Seguida-
mente, los componentes de gestién de conocimiento y prevencion
delaenfermedad registraron 0.43 cada uno. Inteligencia epidemio-
[6gica obtuvo un indice de 0.14 y promocion de la salud registro el
mas bajo (0.03). De atencidn de casosy atencidn de contingencias
nose han calculado el indice hasta la fecha. Hay que teneren cuenta
quedichoindicetiene unaescalade cero (0)auno (1), enlaquecero
(0) es un desempefio pésimoy uno (1), excelente.

Elreporte del indice aédico muestra 2,232 visitas de levantamiento
en 12 localidades de Pereira, 2,415 visitas en 27 localidades de Dos-
quebradas, 1,418 visitas en 12 localidades de Quinchia y 590 visitas
en10localidadesde La Virginia. En cada municipio, se identificaron
las localidades de mayor riesgo.

En cuanto al comportamiento de las ETV, se evidencian patrones
espacialesy variaciones temporales importantes en su circulacion
en Risaralda. El dengue ha fluctuado entre dos picos visiblesen 2010
y2016:la proporcion de dengue grave alcanzé al 1.44% de los casos
en hombres en 2010y el brote reportado en 2016 tuvo una propor-
cion menor (1%). Enrelacion con la ocurrencia de malaria,

el comportamiento ha sido fluctuante con un marcado aumento de
casos en 2010. Cerca del 90% de los casos ocurre en el municipio
de Pueblo Rico. En 2011, hubo unareduccién transitoria, y, en 2012,
2013y 2015, hubo leves aumentos de la incidencia. La morbilidad
por leishmaniasis mostré un descenso entre 2010y 2012, mientras
que, a partirde 2013, alcanzé la mayor incidencia acumulada (47.1
casos por 100,000 habitantes en 2016, por ejemplo); hay que sefialar
que este evento es de predominio rural. Dicho aumento esta limitado
al costado noroccidental del departamento, especificamente, en
Pueblo Rico y Mistratd, municipios que concentran mas 90% de la
carga de morbilidad atribuida a las leishmaniasis en Risaralda.

La identificacién de brotes muestra una notificacién baja de den-
guey malaria en comparacién al umbral establecido por el registro
histérico. En leishmaniasis, se aprecia un aumento hacia el tercer
trimestre de 2018, derivado del aumento en Pueblo Rico y Mistraté.

Discusion

En un momento en el que contamos con conocimiento y
herramientas para mejores y mas efectivas intervenciones, l0s
desarrollos tecnoldgicos para eventos prevenibles que causan
epidemiasy muertes como las ETV se hacen necesarios (Méndez,
2018). Vector fortalece la estandarizacion de las actividades EGI
articuladas con la dimensién “vida saludable y enfermedades
transmisibles” del Plan Nacional de Salud Publica 2012-2021
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(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012) para la promocién
de la salud, la prevenciony el control de las ETV en Risaralda. Este
sistema, disefiado eimplementado en conjunto con funcionarios de
la Secretaria de Salud de Risaralda, tomala informacion cotidiana, la
sistematiza con nueva informacién generada en campo, consolida
indicadores a través de tres médulos utilizados para el monitoreoy
el control de actividades del programa, asi como para una aproxi-
macién de suimpacto o generacion de alertas.

La capacidad de gestidn es un factor estratégico para incrementar
la calidady la efectividad en la operacién de los programas de salud
publicaal mejorar el desempefio globaly contribuira la disminucion
delriesgo individual y colectivo. En la actualidad, no se cuenta en
Colombia con alglintipo de herramienta computacional para realizar
estas mediciones de forma sistemaética y periddica que apoye a los
tomadores de decisiones. Se desarroll6 el sistema de transferencias
al programa de ETV, pero este sistema adolecio de otras funciona-
lidades. Otra iniciativa en los territorios es el caso del programa de-
partamental de Arauca en el que se gerencia visitas en la plataforma
EpiCollect5 (Imperial College London, 2018) y se georreferencian
las viviendas. Este sistema no se incorporaron herramientas para
la integracion delinventario, otras actividades fundamentales del
programa (gerencia, gestion del conocimiento) ni el comportamien-
to epidemiologico de las ETV.

De otro lado, es factible desarrollar un sistema de informacién de
gestion para los programas de salud publica que permita compara

cioneseneltiempo o entre territorios a partir de indicadores rutina-
rios de las actividades de cada programa. Aungue no parece viable
disponer de toda la informacién necesaria, es importante conside-
rar las opciones que se abren en la actualidad con el desarrollo de
multiples herramientas que puedan mejorar el registroy la consoli-
dacién deinformacion, en especial, cuando el interés del desarrollo
delsistema es facilitar la gestion.

Desde la descentralizacion propuesta en 1990, se transfirié la respon-
sabilidad de la gestién de la salud a los gobiernos municipales y de-
partamentales; de esta forma, los entes territoriales han tenido que
fortalecer las capacidades institucionales para dar cumplimiento a
sus propésitos y funciones (Congreso de la Republica, 1990). En el
marco colombiano, dichas competencias se orientan a la adopcion
e implementacion de politicas de salud publica a través de la eje-
cucién de estrategias en su componente operativo; no obstante, la
generaciény analisis de informacién obligatoria sobre dichas activi-
dadesylosresultados en salud generados no son siempre evidentes
(Molina & Spurgeon, 2007). En el caso de los programas de salud
publica, se despliega una gran cantidad de actividades que implican
recursos financieros, capacidad instalada y talento humano, por lo
que el comportamiento de estos puntos sensibles se convierte en
unaporte para medir el desempefio de los programas en cada nivel
de operacién. El seguimiento que se realiza a la mayoria de los re-
gistros de actividades en los territorios no supera elumbral més alla
dela auditoriaylasupervisién de soportes en fisico de ejecucién de
dichas actividades.
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Las tecnologias de la informacién pueden hacer aportes conside-
rables en el campo de la salud. Las sociedades de América Latina
han puesto sobre la agenda reciente la necesidad de promover
competenciasinformaticas en profesionales de la saludy de realizar
certificacion profesional en este tema. Se propuso, ademas, definir
elroldel CIO (Chief Information Officer) en los territorios para gestio-
nar la informacion para la salud (Moro Cabral, 2012). En general,
se considera que los procesos en salud estéan relacionados con la
gestion de lainformaciény con la comunicacion que se desprende
deella, y estas funciones dependen, en gran parte, del dominio de
la tecnologia para viabilizar mecanismos en favor de la calidad, el
accesoy laresolutividad (Souza-Zinader, 2006).

Elregistro sistematizado de procesos se convierte en una herramien-
ta muy poderosa para la toma decisiones en procesos dindmicos.
En Perd, se desarrollé una solucion web para la gestién de equipos
médicos, proveedores, normas técnicas, entre otras, y se logré do-
cumentar una percepcién de mejoria en los usuarios del sistema de
informacién. Sus autores concluyen que estas iniciativas pueden
tener un efecto en la gestion nacional (Berrospi Polo, y otros, 2015).
En Brasil, el Sistema Unico de Salud incorpord un subsistema para la
gestion farmacéutica porel que se documentd mejoria en la calidad
técnico-cientifica de la asistencia farmacéutica, asi como mejoria
de la distribucién de suministros de salud, de la identificacién de
necesidades de entrenamiento y de las plataformas informaticas
(Sarmento Costa & do Nascimento, 2012). En este mismo sentido,
se espera que la gestion de inventario de Vector ha de facilitar la
administracion oportunay eficiente de recursos.

Entre otras experiencias de sistematizacion masiva, se reporta ahorro
de papely detiempo de operacién, con beneficios que se potencian
con la disminucién de trdmites entre los usuarios del sistema. Por
ejemplo, los lectores de huella para la autorizacion de trdmites dan
muestra del explosivo desarrolloy el amplio potencial de la tecnolo-
giadelainformacion en el dmbito de lasalud (Izquierdo, 2012). Enla
implementacion de Vector, las transacciones web facilitan una mayor
eficiencia operativa y recortan costos a mediano plazo con base en
menor uso de suministros, tiempo de traslado, realizacién manual
deinformes, entre otros procesos automatizados.

Desde 2002, una Secretaria Municipal en Brasil inici6 el disefio y la
implementacién del Extractor de Informes e Indicadores a partir de
la informatizacion del sistema de gestion de la salud SISREDE. Se
documenté que esta tecnologia ha afiadido calidad a la gestion de
lainformaciony mejord las competencias del equipo de trabajo. Las
acciones se basan en la planificacién, la supervisiony la evaluacion
entorno a una cultura de gestion de lainformacién con un enfoque
en los resultados (Dos Santos, 2011). De forma similar al desarrollo
de Vector, para este extractor de informes se partié de una multitud
diversa de datos, generados en el trabajo cotidiano que pone de
perfil la necesidad de organizar todo de manera que la informacion
sea efectivamente (til. En estos sistemas, hay mayor soporte para
latoma de decisionesy blsquedas calificadas en menortiempo de
respuesta dada la fragmentacion en bases de datos concisas; esto
agrega calidad al trabajo del equipo y ayuda a romper paradigmas
corporativos (Dos Santos, 2011). El desarrollo de investigacion cien

tifica a partir de los datos notificados da cuenta, ademas, de la gran-
relevancia de esta fuente de informacién.

Otro de los aspectos centrales de Vector es el monitoreo de las ETV,
de notificacion obligatoria en Sivigila. Seglin el comportamiento de
cada evento, se ajustan las actividades o se evalUa el efecto de las
intervenciones. En este punto, debe considerarse, por una parte,
el subregistro del que adolecen los sistemas de vigilancia, lo cual
estddocumentado en dengue en el drea metropolitana de Risaralda
(Moreno Gomez, y otros, 2016) y en un brote de chikungufia en To-
lima (Pacheco, y otros, 2017). Los sistemas de vigilancia en malaria
presentan desempefiovariable; a nivel global soloincorporanel 10%
de los casos y esta cifra llega al 50% en las Américas. Este desem-
pefio depende de la necesidad sentida de blsqueda de atencién,
dela utilizacién de servicios publicos de salud, de la proporcién de
pacientes con acceso a pruebas diagnosticas y de la calidad de los
sistemas de reporte (Cibulskis, 2012). Seresalta que la visualizacion
del comportamiento epidemiolédgico de las ETV, en contraste con
los afios anteriores, permite generar alertas epidemiolégicas depar-
tamentalesy en municipios priorizados para dar lugar a planes de
accién con mayor oportunidad.

La vigilancia epidemioldgica, en el caso de la malaria, ha mostra-
do que las intervenciones de control han disminuido la transmi-
siény la prevalencia de la enfermedad, de manera que el siguiente
paso para la eliminacion del parasito en areas especificas incluye
la focalizacion en lugares con transmision endémica. Ademas, en
la identificacion de cada foco, es importante realizar la busqueda
activa de casos con pruebas de diagndstico rapido con tratamiento
domiciliario preferiblemente (Bridges, Winters, & Hamer, 2012).




Deotrolado, conlos datosde Sivigila, se gestionan las visitas de cam-
po para obtener mayor informacion sobre la distribucion de casos
y sus caracteristicas en areas submunicipales (barrios y veredas).
Un aporte para la eliminacién de la transmisién de la malaria es el
registro extramural de casos con la exploracion de posibles signos
de peligro. Laidentificacién activa de sujetos también mejora la de-
teccion de pacientes asintomaticos (Cibulskis, 2012).

Estainformacion da cuentatambién del estado de factores de riesgo,
deintervencionesy del dinero que se relaciona con estas acciones.
Con respecto al desempefio del programa de ETV hasta el segun-
do trimestre de 2018, los resultados muestran mayor desempefio
del componente (0.48), atribuido, principalmente, a las actividades
relacionadas con la formulacion del plan de accidn anual, gestion
delinventario (insumos, solicitud de medicamentos antimaléricos),
control periddico del programa'y, con la cancelacién oportuna de
obligacionesy contratacion del talento humano, entre otras activi-
dades. La gestion de conocimientoy la prevencion de la enfermedad
tuvieron puntajes aceptables, atribuidos a laimplementacién de este
sistema de gestion, la definicion de lineas de investigacion secunda-
riasy la capacitacion de colaboradores del programa. La prevencion
es coherente con un nivel endémico bajo con dos focos contenidos
detransmisiéninusitada. Elindice de desempefio alcanzaria su ma-
yorvalor en situacién de maxima respuesta, por ejemplo, un brote.

En este aspecto, Vector proporciona una aproximacion global
y coherente del desempefio actual del programa que permite
gestionarla respuesta a las necesidades situacionales. Este puntaj
pone en evidencia necesidades de inversion en el componente de
atencién de casos. Elresultado final esperado redunda en la eficien-
cia en el uso de recursos que debe generar un mayor efecto en la
prevenciony la mitigacién de la propagacién de los eventos trans-
mitidos por vectores.

El reporte de visitas de indices aédicos permite establecer eviden-
cias entomoldgicas oportunas en relacién con la dispersiény la
densidad, con el fin de definir las necesidades de intervenciones
de control oportuno, contrastar con los datos de transmision de las
arbovirosis, focalizar intervenciones y optimizar recursos. Adicio-
nalmente, el seguimiento de los indices de infestacion aédicasirven
para evaluar el efecto de las acciones de controlimplementadas en
los municipios afectados. Otras publicaciones han mostrado la re-
lacion de los resultados de indices aédicos en Pereira con el riesgo
detransmision de zika, en el que coincide ladistribucién de algunas
localidades (Rodriguez Morales, y otros, 2017).

Los usos de estas técnicas de medicion del nivel de infestacién han
servido para determinar un aumento de los indices en las tempora-
das lluviosas (Diéguez, Pino, Hernandez, Alarén-Elbal, & al., 2016);
sinembargo, estos hallazgos relacionados con latemporada lluviosa
no son replicables en lo reportado en el escenario nacional (Alcala,
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Quintero, Gonzalez-Uribe, & Brochero, 2015); por otra parte, se ha
reportado el uso de indices de infestacién en la evaluacién de inter-
venciones (Rizzo, y otros, 2012). En relacién con el uso de los indices
basadosen el conteo de pupas, seidentificd que la distribucién geo-
grafica de estos indices es similar que aquella obtenida con indices
basadosen la presencia de larvasy pupas en cada depésito; Favaro
y otros (2013) concluyen que los indices basados en el conteo de
pupas no parecen discriminar mejor el nivel de infestacién del Aedes;
sin embargo, otros trabajos han resaltado su papel como medicién
aproximada de la presencia de adultos (Pilger, y otros, 2011).

Entre las limitaciones del sistema de gestion del programa de ETV
en Risaralda, Vector, que redundaron en ajustar el alcancey giraron
entorno a la disponibilidad documental y operativa de la Secreta-
ria Departamental, la Direccion de Salud Publicay el programa, se
resalta que:

« El desarrollo del sistema de gestidn pasé por una larga etapa de
programacién, lo que recorté el tiempo de prueba, implementacién
y analisis de informacion. Esto se atribuyd a la gran extension de
complejas funcionalidades disefiadas o adaptadas desde el progra-
madeETV,

«Larecoleccién de informacién en formularios (centralesy de cam-
po) intenta reemplazar la clasica forma de registro en papel con la
generacion de resistencia en aguellos funcionarios con muchos afios
bajo el modelo actual, con recepcién parcial a nuevos paradigmas
tecnoldgicos. Debeincluirse, ademds, el uso de esta plataforma a las
obligaciones contractuales de los técnicos, ya que los aportes que
hagan en relacién con laimplementacién o a retroalimentacion de
puntos por mejorar se hace de forma enteramente voluntaria. Este
problema tuvo mayores implicaciones en el médulo de costos;

«Una parte de la informacién que se consolidé en Vector se registro
a partir de la informacién de visitas de campo en papel. Esta infor-
macion valiosisima ha estado atomizada en multiples archivos de
contratacién en los casos de funcionarios de contrato de prestacién
de servicios, mientras que los diferentes supervisores que tienen
asignados poseen la informacién de los funcionarios de planta; en
este sentido, la construccion de la primera version delindice de des-
empefio estuvo supeditada aladisponibilidad de multiples fuentes
deinformacién:

«Elandlisisde lainformacién de campo contd con la captura de da-
tos geograficos seglin la ubicacion de recoleccion de los formularios
de campo; sin embargo, la aplicacién movil captura la ubicacién
en el sitio de sincronizacién (lo cual es poco Util) con una precisién
que depende de los dispositivos que estén utilizindose. En el caso
de esta version inicial de Vector, las tabletas utilizadas aportan una
precision de mas o menos dos cuadras, lo que generaimprecisiones
en lainterpretacion de lainformacion geogréfica capturada.

Conclusion

Elsistema de gestién del programa departamental de ETV, Vector, permite
conocerelestado actual de los costos, el desempefio de los componentes
EGly la ocurrencia de las enfermedades transmitidas por vectores en
Risaralda. De esta forma, se facilitan (i) la medicion de las intervencio-
nes a través de indicadores en linea con una aproximacién del costo de
operacién, (i) la consolidacién de soportes del programa'y la direccién
de salud publica para la rendicion de cuentas publicas, y (iii) la toma de
decisiones con mayorevidenciay oportunidad; factores muy relevantes
en laintervencion de casosy de contingencias.
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OCAS optimiza la planeacion de estrategias y,
la generacion e implementacion de politicas de
calidad dirigidas a todos los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

AAA

OCAS

Observatofrio de Calidad
_de la Atencion en Salud

La herramienta para evaluar y analizar la calidad de la
atencion en salud en Risaralda.

Introduccion

ainvestigacion No. 8 del proyecto SimuDat Salud

Risaralda, desarrollo computacional y estudio de

evaluacion de la calidad de la atencién en salud

en el territorio, forma parte de los desarrollos

computacionales de Inteligencia Institucional
(I&l); estos soportan la gobernanza sobre procesos clave de
regulacion, transparencia y mejoramiento de la gestion de los
actores del sistema en la Secretaria Departamental de Salud de
Risaralda. Este se articula con los planteamientos estratégicos
previstos en la propuesta del Plan de Desarrollo Risaralda Verde
y Emprendedora, 2016-2019, especificamente en el programa 6,
gestion del riesgo individual y desarrollo de servicios de salud,
el cual contiene el subprograma 6.5 denominado seguridad
del paciente, y responde a la meta de “crear un observatorio
departamental de la calidad de la atencién en salud con énfasis en
la atencion humanizada en el cuatrienio”.

Ademés, este estudio forma parte del observatorio de la calidad de
la atencion en salud, OCAS Risaralda, que es el producto final del
desarrollo computacional de Inteligencia Institucional y es una de
las nueve investigaciones del proyecto “Desarrollo de capacidades
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion para investigacion vy
simulacién de politicas publicas en salud y seguridad social en
el departamento de Risaralda”, SimuDatSalud Risaralda©. Este
proyecto fue gestionado por la Gobernacion de Risaralda y se
desarroll6 con el apoyo técnico de la Fundacion Salutia, con
recursos del sistema de regalias.

Es de resaltar que el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
(SOGS), enmarcado en el Sistema General de Seguridad Social en
Colombia (SGSSS), ha sido una herramienta fundamental para
el control y el seguimiento del buen desempefio de los servicios
de salud en todo el pais, y ha aunado esfuerzos para mejorar la
calidad en la atencién en salud. A pesar de la implementacién
del Sistema de la Informacién de la Calidad (SIC), el monitoreo
de la calidad no ha sido suficiente, y se evidencia en que, a nivel

nacional, solo existen dos estudios (INCAS 2009 y 2015) que
presentan los resultados del anélisis de los indicadores que miden
la calidad en la atencién en salud.

El departamento de Risaralda no es ajeno a esta situacién: carece
de evidencias sobre el sistema de monitoreo de la calidad en la
atencion en salud. Lo anterior imposibilita la toma de decisiones
y el disefio de planes de mejoramiento que puedan fortalecer la
cultura de calidad en todas las instituciones de salud territorial, y
debilita la gobernanza de la Secretaria Departamental de Salud de
Risaralda.

Entonces, un estudio sobre la calidad de la atencion en salud a
nivel territorial se convierte sobre la calidad de la atencién en salud
a nivel territorial se convierte en insumo necesario para fortalecer
la capacidad de gobierno sobre la calidad dentro del sistema de
salud de los departamentos.

Esta investigacién permite generar evidencia acerca de los
resultados de la calidad de la atencion en salud del departamento
deRisaralda através de la captura, la consolidacion, la depuracion,
el andlisis y la divulgacién de informacién de la calidad bajo
las perspectivas de efectividad clinica de la atencién recibida,
seguridad del paciente, gestién del riesgo y experiencia de la
atencion de los usuarios. Ademas, tiene en cuenta dos aspectos
de evaluacion: el primero, concerniente a la medicion de la calidad
técnico-cientifica y el segundo, visto desde la medicién de la
calidad percibida.

Para medirla calidad técnico-cientifica se construyé el indice OCAS,
que es el primero en su clase, y permite comparar los diferentes
dominios de calidad; es decir, es el resultado de la agregacion de
las cualidades o atributos de los procesos de atencién en salud:
efectividad de la atencién en salud, seguridad en la atencién del
paciente y experiencia de la atencién centrada en el paciente o
usuario.
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Para la construccién del indice OCAS, se seleccionaron 77
indicadores que permiten medir la calidad en la atencién en los
servicios de salud que se desagregan por subdominios. Estos
se definieron de acuerdo al perfil de salud de la poblacién, la
cultura de seguridad en salud para la disminucién de los riesgos
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud vy,
a la percepcion de los usuarios y sus familias respecto al acceso,
el uso de los servicios de salud y la interaccion con las personas
e instituciones que intervienen durante su proceso de atencién.
Por lo tanto, el indice OCAS es una herramienta importante para
ayudar a la toma de decisiones en politicas publicas relacionadas
con la calidad en la atencién de los servicios de salud.

Con el resultado del indice OCAS, se pretende facilitar la
gobernanza del sistema de salud en el territorio, fortaleciendo la
capacidad regulatoria y de rectoria por parte de la Secretaria de
Salud Departamental en el campo de la calidad de la atencién;
ademas, se busca armonizar la toma de decisiones por parte de
las entidades territoriales, EAPB (entidades administradoras de
planes de beneficio) e IPS (instituciones prestadoras de salud)
para lograr mejores resultados en salud, que contribuyan a ser un
modelo de referencia calificada como una experiencia exitosa, que
se pueda replicar en el resto de los territorios del pais y un insumo
vital para proveer informacién clave a los usuarios. Para medir la
calidad percibida, se aplico la encuesta sobre la percepcién de la
calidad de la atencién en salud a los usuarios del departamento
de Risaralda.

Para el célculo de los indicadores seleccionados, se presentaron
limitaciones relacionadas con la disponibilidad y la calidad de las
fuentes de informacién, debido a la variabilidad y complejidad de
las mismas. Se utilizaron las bases de datos publicadas de manera
oficial por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS)
para los indicadores que se calculan con la Resolucién 4505 de
2012 y la Resolucién 256 de 2016. La Secretaria Departamental
de Salud de Risaralda cuenta solamente con los RIPS (Registro
Individual de Prestacion de Servicios) de los hospitales publicos,
con la base de Sivigila (Sistema de Vigilania en Salud Publica) a
nivel territorial. Se consulté la informacion disponible en los cubos
de Sispro (Sistema Integral de la Informacion de Proteccién Social)
del Ministerio de Salud y Proteccién Social para el RUAF (Registro
UnicodeAfiliados). Porindicacionesdel referentedelenfermedades
crénicas transmisibles de la Secretaria Departamental de Salud
de Risaralda, para el célculo de los indicadores de tuberculosis,
se utilizd el Libro del Programa de Tuberculosis exportado
directamente del Sisap (Sistema de Informacién de Salud Publica)
y aplica Unicamente para prestadores de servicios de salud

Para la evaluacion de la calidad en la atencién en salud del departamento de
Risaralda, se llevaron a cabo las siguientes etapas: (1) identificacion del con-
junto de indicadores que permiten medir la calidad en la atencién en salud, (2)
construccion delindice OCASYy (3) aplicacion de la encuesta de percepciéndela
calidad enla atencion en salud. La implementacion de estas etapas se describe
acontinuacion.

Identificacion de los indicadores de
la calidad de la atencion en salud

Enesta etapa, serealizd una revision de la informacion disponible a nivel nacional
einternacional sobre losindicadores que miden la calidad en la atencién en salud
en los tresdominios de calidad: efectividad de la atencién en salud, seguridad en
la atencién del paciente y experiencia de atencién del paciente.

Seleccién de indicadores para cada
dominio de la calidad

Para la identificacion de los indicadores que miden la calidad en la atencién en
salud, se realizé la revisién de ocho fuentes de informacion: INCAS 2009, INCAS
2015, Resolucién 256 de 2016, Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, Rutas
Integrales de Atencidn en Salud, Instituto Nacional de Salud, informes de Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y de la Organizacién para la Coope-
raciény el Desarrollo Econémico (OCDE). Todos estos proponen la medicion de
algunos indicadores de calidad en salud. Durante este proceso se identificaron
630 indicadores (ver Tabla 1).

Este estudio presentd un articulo para consideracién en publicacién.
Revista: Salud Publica (Universidad Nacional)
Tema: Indice de calidad de la atencién en salud

publicos.

En el presente documento, se describe la metodologia para la
construccién del indice OCAS, la seleccién de los 77 indicadores
de cada dominio y subdominio de calidad y la construccién de
la encuesta de percepcién de la calidad en la atencién en salud.
Ademas, se presentan los resultados del indice OCAS, de cada
indicador y de la encuesta.
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Tabla 1.Indicadores de calidad por fuente de informacién

Para la seleccion de las mediciones de los indicadores para la eva-
luacién de la calidad de la atencién en salud del departamento de
Risaralda, se tuvo en cuenta lafactibilidad técnica, que depende de:

«Disponibilidady oportunidad para la consecucién delainformacién
(en bases de datos);

« Confiabilidad y validez de la informacién;

« Relevancia, objetividad y sensibilidad de los indicadores;

« Pertinenciay coherencia con lo que va a medirse;

« Facilidad en la realimentacién automatica y periddica de la infor-
macion para el proceso de monitoreo y evaluacién de la calidad de

la atencién en salud en el departamento de Risaralda;

«Necesidad de medicién para el cumplimiento de metas de los pro-
gramas que lidera la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda.

Subdominio 1

Sibchaaiais 2

L. Argncian & & smbamso
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En total, se seleccionaron 77 indicadores para los tres dominios de
calidad orientados a mediralgin aspecto de la calidad de la atencién

Eneldominio de efectividad, se priorizaron 46 (ver Tabla 2): 19 corres-
ponden a atencién maternoinfantil; 4, a enfermedad crénica trans-
misible; 15, a enfermedades no transmisibles; 3, a enfermedades
transmitidas porvectores; 1, a efectividad global en la atencién, y 4,
aadmisiones evitables en hospitales.

Para los indicadores relacionados con la seguridad del paciente, se
priorizaron 17 indicadores (ver Tabla 3): 9 corresponden a infeccién
asociada a la atencién en salud; 3, a procesos y procedimientos cli-
nicos; 2, a reingresos institucionales; 1, a cirugias programadas, y 2,
a administracién de medicamentos.

En cuanto a la experiencia de la atencién del paciente fueron priori-
zados 14 indicadores (Ver Tabla4): 12 corresponden ala oportunidad
eneltiempo derespuestay?2,alaevaluacion global de la experiencia
dela atencién.
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Tabla2.Indicadores de efectividad delaatenciénensalud (EF)
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Tabla 3.Indicadores de seguridad en laatencién del paciente (SE)
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Tabla4.Indicadores de experiencia de atencion del usuario (AT)

Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud

Las Fuentes de informacién para calcular el numeradory
denominador se encuentran en:

a. Bases de datos de la Resolucion 4505 de 2012 (informacion
publicada porel Ministerio de Saludy Proteccién Social) disponible
en http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/.

b. RUAF: Informacién de nacimientos y defunciones, bases Sispro.
c. Sivigila: Suministrada por el departamento de Risaralda.

d. RIPS: Los datos para el célculo de los indicadores fueron
exportados directamente del Sisap y aplican Unicamente para
prestadores de servicios de salud publicos.

e.Informacién de Pisis-Sispro: Para los indicadores relacionados con
la resolucién 256 de 2016 (informacién publicada por el Ministerio
de Saludy proteccion Social) disponible en: http://oncalidadsalud.
minsalud.gov.co/Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx.

f. Proyecciones de poblacion del DANE (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica)

g. Libro del Programa de Tuberculosis: Los datos para el cdlculo de
losindicadores fueron exportados directamente del Sisapy aplican
Unicamente para prestadores de servicios de salud publicos.

Grusied. b (P By i ) LA HO0R

Definicion de metas, linea base
o estandares de los indicadores
para cada dominio de la calidad

Parala definicion de metas, linea base o estandares de cada uno de
los indicadores seleccionados para la evaluacion de la calidad de
la atencién en salud, se tomaron como base algunas de las orienta-
ciones técnicas para la gestion de los resultados del monitoreo de
la calidad planteadas por el Ministerio de Saludy Proteccion Social
en eldocumento Gestién del Mejoramiento Continuo de la Calidad,
seglinlas cuales “lineabase” es el punto de partida para un proyecto
ointervencién,y orienta latoma de decisionesy reduce la seleccién
adversa de politicas publicas. Asi mismo, se define una meta como
“laexpresion de un objetivo en términos cuantitativosy cualitativos”
(Ministerio de Saludy Proteccion Social, 2016b, pag. 15).

Para el establecimiento de los valores de referencia nacionales e
internacionales de los indicadores priorizados para los tres (3) do-
minios de calidad, se realizo la revision de las varias funetes de in-
formacion (ver Tabla 5).
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Elaboracion y consolidacion de

los algoritmos para el calculo

de los indicadores

Teniendo en cuenta los 77 indicadores seleccionados, se realizé la
construcciény la consolidacién de los respectivos algoritmos, cuyo

objetivo es describiry formular el calculo ordenado de cada indica-
doren sunumeradory denominador con las respectivas variables

dprirol de b Tabsvoakig

Tabla5.Fuentesdeinformacion

segln la fuente de informacion (bases de datos de RIPS, Sivigila,
Libro del Programa de Tuberculosisy RUAF ND/bases Sispro). En las
ilustracion 1, se expresa laforma de mediciony la desagregacién de
unindicador.
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Para normalizar los 77 indicadores seleccionados en pro de la eva-  En el caso de que exista una relacién inversa entre el indicadory el
luacién de la calidad en la atencidn en salud, se utilizd la técnica  constructo tedrico, el calculo serd el siguiente e incluye un cambio
de escalamiento o transformacion lineal (o LST, por sus inicialesen  direccional:
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llustracion 1:EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

Metodologia para la construccion
del indice OCAS

El indice OCAS estd compuesto por 77 indicadores y resume en
un solo nimero la medicién de estos indicadores, que fueron
seleccionados para evaluar la calidad en la atencion en salud del
departamento de Risaralda.

Este indice permite comparar los diferentes dominios de calidad y
sus respectivos subdominios. Igualmente, provee unavision global
de la calidad en la atencion en salud y puede ser interpretado mas
facilmente que los resultados de muchos indicadores por separado.
En general, un indice compuesto es mejor entendido y mas atracti-
vo para el publico en general, al proporcionar cifras que permiten
comparar cada dominio de calidad. Por lo tanto, el indice OCAS es
una herramienta importante para ayudar a la toma de decisiones
en politicas publicas relacionadas con la calidad en la atencion de
los servicios de salud.

Una vez realizado el proceso de identificacién de indicadores para
la evaluacion de la calidad de la atencion en salud, se procedié a
la construccion del indice OCAS, como se describe a continuacion:
1. Selecciény priorizacién de los indicadores (como se explico en el
apartado anterior).

2. Valoracién de la disponibilidad y la calidad de los datos para la
medicién de los subindicadores seleccionados.

3.Valoracion de la relacién existente entre los indicadores; este pro-
ceso se ve reflejado en la seleccién de los indicadores por dominio,
subdominio 1y subdominio 2.

4. Normalizacion de los indicadores seleccionados.
5. Ponderacion de los indicadores.

El paso 4, normalizacion de los indicadores, fue fundamental en el
proceso de construccion del indice OCAS, debido a que, al agregar
varios indicadores en uno solo, puede que no tengan la misma uni-
dad de medida; por ejemplo, algunos estan expresados en tasas,
porcentajesy razones (Saturno, 2004). lgualmente, los indicadores
tienen diferentes rangos de valores maximos y minimos, que de-
penden de la meta y de los respectivos valores de referencia. Por
lo tanto, es necesario reconvertir las escalas de medida por medio
de la normalizacion para que puedan ser comparables (Comision
Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL), 2009).

inglés, Linear Scaling Technique). Esta técnica fue definida por Drew-
nowskiy Scott (1966), y es una de las mas utilizadas en la construc-
cién de numerosos indices sintéticos sociales y econémicos (Actis di
Pasquale & Balsa, 2017). LST se diferencia de las técnicas anteriores
porque utiliza los valores maximos (Xmax) y minimos (Xmin) de los
indicadoresyelrango en lugar de la media y/o desviacion estandar.
Estosvalores pueden serempiricos, historicos o ideales, dependien-
do del objetivo de la medicién.

Elindicadornormalizado se calcula como el cociente de la diferencia
entre el valor delindicadorXiy el valor minimo Xmin dividido por el
rango absoluto (Xmax - Xmin).

(Xi - Xmin)
(Xmax - Xmin)

L ]

En los dos casos, el resultado queda comprendido entre cero (0) y
uno (1): cero (0) es la peor situaciény uno (1), lamejor. De esta forma,
la estandarizacion se realiza con base en la distancia al valor minimo
—0 maximo— en relacién con el recorrido total, sin importar la dis-
persién de los datos. Esta puede considerarse como una estandari-
zacién entérminos de la distancia respecto al valor objetivo de cada
indicador. Este indicador tiene la ventaja de ser robusto, permite el
analisis de seriestemporales a través de la fijacién de méximosy mi-
nimos histéricos o ideales,y cumple con la propiedad de invariancia
(unapropiedad que considera que elindicador estandarizado debe
serinvariante respecto a un cambio de origen o de escala en las uni-
dades en que vengan expresados los valores de los componentes)
(Actis di Pasquale & Balsa, 2017).

Como se definen valores adecuados de méximo y minimo, “la LST
surge como el Unico método que satisface la mayor parte de las
caracteristicas deseadas: invariancia, robustez y analisis de series
temporales sin mayores complicaciones” (Actis di Pasquale & Balsa,
2017, pag. 177).

Para la mayoria de los indicadores, el nivel de cumplimiento se tra-
duce en un niimero de puntos que van desde cero (0) a un maximo
preestablecido seglin el valor de referencia, que para este caso es uno
(1);sinembargo, en aquellos indicadores cuyo resultado sobrepasa
elvalor de referenciay si esta muy por debajo del valor minimo (0),
se le otorga el valor maximo (1) (Saturno, 2004).

(Xmdx - Xi)
(Xmax - Xmin)

L]
_
—

Elindice OCAS esta compuesto
por 77 indicadores y resume en
un solo nimero la medicion de
estos indicadores, que fueron

seleccionados para evaluar la

calidad en la atencion en salud
del departamento de Risaralda.
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Tabla 6. Normalizacién de la meta y de los rangos de los
indicadores con relacion directa con el constructo teérico

Observatorio de Calidad dela Atencion en Salud
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Tabla 7. Normalizacién de la meta y de los rangos de los indicadores
con relacién inversa con el constructo teérico

ElGltimo paso es la ponderacion delos subindicadores por los subdominios 1y 2,y del dominio. Para esto, se utilizd
el ‘establecimiento de pesos equiproporcionales’ que consiste en asignar pesos a las variables de manera equipropo-
cional, este “criterio facilita el calculoy funciona bien cuando todas las dimensiones del tema bajo analisis son igual-
mente prioritariasy estan equilibradas, es decir que son representadas con una cantidad similar de subindicadores”.
(Comisidon Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL), 2009, pag. 62). Porlo anterior, se le asigné un valor de
uno (1) acada dominioy subdominio 1y 2, valor que se divide por el nimero de subindicadores de cada categoria.
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La calidad engloba un conjunto de aspectos o caractisticas impres-
cindibles en el proceso de atencién en salud, como la accesibilidady
la oportunidad en los servicios de salud, la pertinencia en el diagnds-
tico, el manejoy el tratamiento para mejores resultados en salud, la
disminucion de riesgos como parte de la atencién seguray, la mejor
percepcion y experiencia de los usuarios. Para el departamento de
Risaralda, el presente estudio se convierte en una herramienta fun-
damental de monitoreo, seguimientoy analisis permanente para la
identificacion de oportunidades que promuevan procesos de mejo-
ramiento continuoy la toma de decisiones para la puesta en marcha
de politicas en salud en calidad en pro del bienestar de los individuos
y la comunidad risaraldense.

La moderadadisponibilidad deinformacién sobre el comportamien-
tode la calidad dela atencidn en salud en Risaralda es un factor que
limita la capacidad de toma de decisiones en la Secretaria Departa-
mental de Salud de Risaralda (SDSR). Este estudio aporta informa-
cién sobre la calidad de la atencién en salud desde la perspectivas
de calidad técnico-cientitica en la prestacion de servicios de salud
en el departamento de Risaralda, mediante el monitoreo continuo
de 77 indicadoresintegrados en los tres dominios que estan concep-
tualizados en el primer Informe Nacional de Calidad de la Atencién
en Salud, INCAS 2009: efectividad de la atencidn en salud, seguridad
de la atencién del paciente y experiencia de atencién del usuario.
Los 77 indicadores les permiten a los diferentes actores del sistema
desaludy ala misma ciudadania contar con la evidencia necesaria
parainstaurar o fortalecerlos procesos de control socialy de gestion
dela calidad en salud.

Asuvez, este estudio de calidad de la atencion en salud de Risaralda
es el primero a nivel regional que se constituye en una herramienta
de referenciay de retroalimentacién continua en el contexto terri-

torial del departamento bajo la coordinacién de la Secretaria de
Salud de Risaralday como apoyo a laimplementacién nacional del
Sistema de Informacién para la Calidad (SIC). Este estudio utilizo la
metodologia establecida en INCAS 2009; sin embargo, se retomaron
solamente 11 indicadores, los que tenian fuentes de informacion y
mejor trazabilidad.

Adicionalmente, este estudio forma parte del Observatorio de Ca-
lidad de la Atencién en Salud, OCAS, un espacio interactivo de la
Secretaria Departamental de Salud de Risaralda que permite pro-
veerevidencia (informaciény conocimiento) confiable, sistemética
y regular sobre la situacién de las dimensiones de la calidad en el
territorio, y esta dirigida a IPS, EPS, secretarias de salud municipales
y ciudadanos. Ademas, permite incrementar las capacidades de la
SDSR como autoridad sanitaria territorial para el mejor gobierno de
la calidad de la atencién en salud que se le ofrece a los ciudadanos.

Este observatorio da respuesta a una de las metas del Plan de Desa-
rrollo Departamental 2016-2019, Risaralda Verde y Emprendedora:
Crear un observatorio departamental de la calidad de la atencién
en salud con énfasis en la atencion humanizada en el cuatrienio.
Ademas, como se mencioné al principio, OCAS forma parte de una de
las investigaciones del proyecto SimuDat Salud Risaralda, desarrollo
de capacidades de ciencia, tecnologia e innovacion para investiga
ciény simulacién de politicas publicas en salud y seguridad social

Conclusiones

en Risaralda, que la Gobernacion de este departamento gestion6
junto con el apoyo técnico de la Fundacién Salutia y con recursos
del Sistema General de Regalias.

En el proceso de priorizacién de los 77 indicadores de calidad de
la atencion en salud de Risaralda, se realizé un ejercicio riguroso
mediante una serie de pasos como la identificacién de indicadores
de calidad (630 indicadores); la seleccion de indicadores con infor-
macion disponible a nivel nacional, especificamente, para los tres
dominios de calidad; la definicién de criterios de referencia para
cada uno de los indicadores; la elaboracién de los algoritmos para
el célculo de cada uno deellos; la elaboracion defichas, y, el calculo
y lavalidacién de los resultados de cada indicador.

Asi mismo, en este proceso de identificacién, se tuvo en cuenta una
serie de caracteristicas que responden directamente a la factibilidad
técnica de los indicadores. Entre ellas se resaltan la disponibilidad
y la oportunidad para la consecucién de la informacion, asi como
su confiabilidad y validez de esta; la relevancia, la objetividad y la
sensibilidad de los indicadores; la pertinencia y la coherencia con
lo que va a medirse; la facilidad para la realimentacién automaéticay
periédica de lainformacion para el proceso de monitoreo y evalua-
cion de la calidad de la atencion en salud en el departamento, y la
necesidad de medicién para el cumplimiento de metas de los progra-
mas que lidera la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda. Es
porelloque,alolargo del proceso, se realizé inclusion y exclusion de
indicadoresy se dejaron solo las mediciones consideradas de mayor
validez, relevanciay objetividad.



Es de resaltar que una limitacién importante para la medicién de
los indicarores seleccionados es la disponibilidad y la calidad de las
fuentes de informacion; por ejemplo, para los indicadores que se
calcularon a partirde la Resolucién 4505 de 2012 y la Resolucién 256
de 2016, lafuente oficial es el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
yenellaseevidencian problemas de subregistro, datos inconsisten-
tesyrepetidos. Para los indicadores que se calculan con base en los
RIPS, solo se cuenta con la base de datos de los hospitales publicos
de Risaralda, porlo que los resultados son un acercamiento parcial
alarealidad de este departamento.

En el andlisis de los resultados de los 77 indicadores priorizados, y
con el establecimiento de un criterio de referencia para cada uno
de ellos, pudo evaluarse el comportamiento de cada indicador en
los diferentes periodos de medicién, y, con ello, presentar de forma
suscinta sudesempefioy la brecha entre estey los resultados espe-
rados en el proceso de atencién en salud.

Se encontraron brechas entre los resultados de los indicadores y el
deber ser o criterio de referencia definido para cada uno de estos.
Estas brechas identificadas, por supuesto, significan oportunida-
des de mejora. En algunos casos, los resultados de los indicadores
reflejan avances significativos en calidad de la atencion. Por tanto,
seve laimportancia de continuar fortaleciendo laimplementacién
en el territorio de las rutas integrales de atencién en salud (RIAS), la
adherencia a las guias de practica clinica, la humanizacién de los
serviciosdesalud, las mejoras en la oportunidad en la asignacién de
citasy, el fortalecimiento de la demanda inducida de los programas
de deteccién tempranay proteccién especifica por cursos de vida.

Dentro de los hallazgos mas relevantes en 2016, se encuentran l0s
siguientes: la captacion temprana de las gestantes a control prenatal
(22,5%), el tamizaje de sifilis gestacional (32,1%) y la asesoriay toma
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de VIH para las gestantes (18,6%). Llama la atencion el porcentaje
de nifios nacidos por cesarea (26,8%), cuyo criterio de referencia
definido porla OMS debe ser menor al 15%; la falta de consejeria en
lactancia materna (22,1%) en las etapas prenatal, partoy puerperio;
la mortalidad porIRA (infeccidn respiratoria aguada) en menores de
5afios, y el bajoingreso de los nifios menores de 10 afios a los con-
troles de crecimiento y desarrollo (42,7%). Estos hallazgos resultan
importantes porque conllevan a la formulacién e implementacion
de acciones de mejora inmediatas por parte de los actores del sis-
tema de salud seglin las competencias que les aplique, bien sean
entidades territoriales de salud, EAPB o IPS.

En cuanto a la situacién maternoinfantil, debe fortalecerse la aten-
ciénintegralalafamilia gestantey garantizar la captacién temprana
antes de las 12 semanas con el fin de minimizar el riesgo durante la
gestacion, el partoy el puerperio, y, reducirse la mortalidad materna
y perinatal, la transmision vertical de VIH, la sifilis congénitay el bajo
peso al nacer. En cuanto a la atencion del recién nacido, debe ga-
rantizarse el tamizaje para hipotiroidismo congénito al 100% de los
recién nacidos como actividad trazadora en la deteccion temprana
yen ladiscapacidad prevenible. Serequiere, igualmente, fortalecer
las estrategias parala promociény el apoyo de la lactancia materna
asi como la consejeria, seglin lo definido en el Plan Decenal de Lac-
tancia Materna 2010-2020.

La poblacion del departamento de Risaralda se ve afectada por
problemas en la asignacion de las citas de consulta externa, por la
falta de oportunidad en el inicio de tratamiento para eventos de alto
costo (como es el caso de cancer de cuello uterino) y por los ba-
jos porcentajes en la realizacion de exdmenes de laboratorios para
pacientes con enfermedades precursoras de la enfermedad renal
crénica (como hipertensiony diabetes); lo que confirma aun mas
la necesidad del fortalecimien to del talento humano ensalud y la

implementacion de procesos prioritarios en el proceso de atencion
en salud que sean medidosy evaluados.

Los resultados obtenidos en el componente de enfermedades trans-
misibles, en elindicador de incidencia del tuberculosis en todas las
formas, muestra un aumento importante en el nimero de casos,
en 2016, que llegd a 49,62 casos por cada 100.000 habitantesy un
porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos de TB pulmonar
que corresponde al 72,30%. Estos resultados reflejan una serie de
oportunidades de mejora orientadas al fortalecimiento de las com-
petencias de los diferentes actores del sistema de salud en torno a
la gestion eficiente del programayy, la calidad de las intervenciones
y actividades de diagnéstico, tratamiento, seguimiento y evaluacion
de los pacientes con tuberculosis y sus contactos.

En el dominio de seguridad del paciente, se observan, en 2016, re-
sultados llamativos en el componente de infecciones asociadas al
cuidado de lasalud, especificamente, los relacionados con infeccion
delinea centralen la UCI neonataly pediatrica, con 4,47 casosy 9,12
casos por 1.000 dias catéter. Es deresaltar, en seguridad del paciente,
la necesidad de fortalecerlavigilanciay la gestién de los eventos ad-
versosen la politica de seguridad del pacientey sus diferentes herra-
mientasy estrategias para la culturay el aprendizaje organizacional.

En la experiencia de la atencién del usuario, se muestra que, en Ri-
saralda, el tiempo promedio de espera para la atencion del paciente
clasificado como triage 2 en el servicio de urgencias se encontro
en 216 minutosy el tiempo promedio de espera de asignacién de
consulta de obstetricia, en 8,6 dias (criterio de referencia nacional:
menor a5 dias).

Para el monitoreo de calidad de la atencion en salud en Risaralda, se
estructuré la metodologia a través delindice OCAS, el primerindice

de estas caracteristicas. Este califica la calidad en un rango de cero
(0)auno(1),enelqueuno (1) esun excelente desempefioy cero (0),
el peor desempefio. Con los resultados de este indice, se presenta
un contraste entre la percepcién de los usuarios (calidad percibida)
y losresultados de las mediciones (calidad técnico-cientifica), pues
se evidencié que la situacion de la calidad, en general, en el depar-
tamento en 2016, se encuentra en 0,67. Aunque este resultado se
encuentra por encima de 0,5, no dista mucho de este valor medio;
lo que conlleva a pensar que alin resta un camino por recorrer para
llegar a la excelencia en el desempefio de la calidad. Es de resaltar
que con los resultados obtenidos en el indice OCAS, de los dominios
evaluados, el més afectado corresponde al dominio de efectividad
delaatencion ensalud (0,59), en especial, al compararlo seguridad
en la atencién del paciente (0,78) y experiencia de la atencion del
usuario (0,81).

En la dimension de calidad de efectividad de la atencién en salud,
se hace necesaria la ejecucion y el seguimiento de acciones que den
respuestay satisfagan aquellas oportunidades de mejoraidentifica-
dasen los subdominios maternoinfantil (0,57), enfermedades trans-
misibles (0,19) y enfermedades no transmisibles (0,55). Lo anterior
confirma la necesidad de la articulacién de los actores del sistema
desaludy,delaformulaciéon eimplementacion de politicas publicas
desdela gobernanzay bajo los enfoques orientadores de la atencién
integral en salud (enfoque de derechos, desarrollo humanoy por
curso devida).

Con lo anteriormente mencionado, se hace imperativa la necesidad
de darsostenibilidad al monitoreo y seguimiento de la calidad de
la atencion en salud de Risaralda como proceso continuo de reali-
mentacion y analisis para la toma de decisiones y la concurrencia
detodos los actores del sistema de salud en cabeza de la Secretaria
Departamental de Salud de Risaralda.
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BENEFICIOS

Facilitar la gobernanza del sistema de salud en el territorioKortaleciendo la
capacidad regulatoriay de rector® por parte de la Secretart de Salud Deparl
tamental en el campo de la calidad de la atencilnademRs¥armonizar la
toma de decisiones por parte de las entidades territoriales®EAPB e IPS para
lograr mejores resultados en salud que contribuyan a ser un modelo de
referencia calificada como una experiencia exitosa que pueda replicarse en
elresto de los territorios del paly un insumo vital para proveer informaciin
clavealosusuarios

Debido a los resultados de la evaluacii®n de la calidad de la atencilin en salud
del departamento de Risaraldalbe hace imperativa la necesidad de dar sostel
nibilidad al monitoreoy seguimiento de la calidad de la atenci®n en salud en
el departamento de Risaralda como proceso continuo de realimentaci®in y
anRlisk para latomade decisionesy la concurrencia de todos los actores del
sistema de salud en cabeza de la Secretarlabalud de Risaraldai

El Observatorio de la Calidad de la Atencillin en Salud es un espacio interacti®
vo de la Secretarlé Departamental de Salud de Risaralda KSDSRque permite
proveer evidencia Rhformaci®n y conocimientoRconfiableRsistemRtica y
regular sobre la situaci®nde las dimensiones de la calidad en el territorioly
estldirigido a IPSKEPSKecretarMadle salud municipalesy ciudadanos para
incrementar las capacidadesde la SDSR como autoridad sanitaria territorial
para el mejor gobierno de la calidad de la atencil®n en salud que se les ofrece
alosciudadanos®AdemKspermiteX

KRGenerar informaciln sistemBtica acerca de la calidad de la atenciln en
salud deRisaralda

KMBrindarinformacilin actualizada sobre la normatividad relacionada con el
Sistema Obligatorio de Garant de la Calidad BBOGCRy demKs polRtias en
saludi

KMonitorear el comportamiento de la calidad de la atencilin en salud desde
la perspectiva de la prestacidnde los servicios de salud
KDesarrollar alertas sobre el comportamiento de los indicadores de calidad
de la atencilnen salud del departamento de Risaraldai

KiBeleccionary divulgarexperienciasen la gestilin de calidad y seguridad del
paciente a nivel nacional e internacional que puedan ser replicables en el
departamento de Risaraldall

W¥ortalecer las capacidades de gobierno de la SDRSH

BENEFICIARIOS

Secretarias d epartamentales d e salud,
secretarias municipales de salud, otras
entidadesdel sectorsalud (EAPB e IPS)

Secretarias d epartamentales d e salud,
secretarias municipales de salud, otras
entidadesdel sectorsalud (EAPB e IPS)

Tomadores de decisiones: Secretarias
departamental de salud,secretariasmuni-
cipales de salud, otras entidades del
sector salud (EAPB e IPS)

PUNTO DE RELACQON CON
EL PLAN DE DE SARROLLO

SUBPROGRAMA No. 6.5: SEGURIDAD DEL PACIEN-
TE: Promover en los prestadores de servicios de
salud la gestién oportuna e integral de la calidad y
eventos derivados de fallas en la atencién en salud.

Meta: “Crear un observatorio departamental de la
calidad de la atencion en salud con énfasis en la
atencién humanizada en el cuatrienio”.

SUBPROGRAMA No. 6.5: SEGURIDAD DEL PACIEN-
TE: Promover en los prestadores de servicios de
salud la gestién oportuna e integral de la calidad y
eventos derivados de fallas en la atencion en salud.

Meta: “Crear un observatorio departamental de la
calidad de la atencién en salud con énfasis en la
atencién humanizada en el cuatrienio”.

SUBPROGRAMA No. 6.5: SEGURIDAD DEL PACIEN-
TE: Promover en los prestadores de servicios de
salud la gestién oportuna e integral de la calidad y
eventos derivados de fallas en la atencién en salud.

Meta: “Crear un observatorio departamental de la
calidad de la atencién en salud con énfasis en la
atencion humanizada en el cuatrienio”
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Radar (Investigacion N°9) es un sistema de monitoreo y
evaluacion de riesgos corporativos que permite generar
informacion para medir, analizar, predeciry gestionar, de
manera rutinaria y sistematica, el riesgo en os hospitales
publicos del departamento.

Introduccion

a realidad del sector salud demanda cada
vez mas que sus instituciones cuenten con
instrumentos que contribuyan a asegurar, de
manera razonable, el cumplimiento de sus
objetivos en un escenario altamente cambiante
y lleno de incertidumbre. La gestion del riesgo
provee herramientas que aportan al desarrollo de capacidades de
gestion mediante la identificacion, la valoracién y el tratamiento
de los eventos que pueden suponer un obstaculo para el logro
de los objetivos institucionales. Es por esto que, en el marco del
proyecto “Desarrollo de capacidades CT+l para investigacion
y simulacién de politicas publicas en salud y seguridad social
en el departamento de Risaralda” (que fue ejecutado por el
departamento de Risaralda con la colaboracién de la Fundacion
Salutia mediante convenio especial de cooperacion para el
desarrollo de actividades de CT+l No. SS-CDCIT 1431-2015, y
financiado con recursos del sistema general de regalias SRG-CT+I
y con recursos de contrapartida aportados por dicha fundacién),
se pone a disposicién de las empresas sociales del Estado (ESE) y
de la Secretaria Departamental de Salud un modelo de gestion del
riesgo que permitira a estas entidades identificar, analizar, evaluar
y tratar sus riesgos de manera técnica, sistematica y rutinaria, asf
como generar evidencia a partir de la cual pueden orientar los
cursos de accion en procura del mejoramiento de la gestion en el
sector salud del departamento de Risaralda.

Apesardelaexistenciadeun cuerpo metodolégicoy procedimental
para la implementacién del sistema de administracion de riesgos

en las entidades publicas, se estima que cerca del 30% de las
entidades puUblicas obligadas a implementar el Modelo Estandar
de Control Interno (MECI) desconocen el componente de
administracién del riesgo (Cubillos & Cardenas, 2014).

Segln la medicion del indice de desempefio institucional,
el componente de evaluacién del riesgo en los hospitales
colombianos es de 60,3, que es un resultado mucho mas bajo
en comparacién con el presentado en general para todas las
entidades publicas, que es de 73,7 (Departamento Administrativo
de la Funcién Publica, 2017). En las ESE de Risaralda, el 40% de
los hospitales del departamento de Risaralda analiza la efectividad
de sus controles y un 25% de los procesos de los hospitales no
cuenta con valoracién de riesgos; lo que muestra la necesidad de
fortalecer el proceso de gestidn del riesgo.

Porello, se considera que realizar una adaptacion a la metodologia
para la administracion del riesgo en las ESE puede contribuir
de manera eficaz a realizar la identificacion y el andlisis de los
riesgos. Esto requiere del liderazgo decidido de la alta direccién
y, su participacion en el anélisis del contexto y del conocimiento
detallado de las estructuras y dindmicas operacionales de estas
entidades para que identifiquen y estandaricen los riesgos
estructurales que afectan todos sus procesos. De esta forma, se
facilita la implementacién de la gestién de riesgos vy, hay lugar a
una medicién sistematicay ordenada de los riesgos mas relevantes
a los que se exponen dichas entidades y sus procesos.
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Elestudio para el desarrollo del Sistema de Gestidn del Riesgo Corporativo
en las ESE sellevo a cabo en cuatro segmentos: (i) revision de los marcos de
referencia para la gestién del riesgo corporativo para la construccion del es-
tado del arte sobre la gestion del riesgo corporativo, sus origenes, evolucion,
principales elementos, desarrollos recientes y los desarrollos especificos
para el sector publico en Colombia; (i) analisis de la gestidn de riesgos en
las ESE en el departamento de Risaralda, verificando la adopcién de
los principales elementosidentificados en los marcos de referencia
existentes para la gestion de riesgos corporativosy, especificamen-
te, lo propuesto por el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica en cuanto a la metodologia de gestidn de riesgos para las
entidades del Estado; (iii) disefio del modelo de gestion de riesgos
corporativos especificamente adaptado para las ESE, en el cual, a
partir de los hallazgos realizados en el analisis de la situacion actual
de la gestion de riesgos en los hospitales del departamento y el es-
tado del arte en la gestion del riesgo, se formula una propuesta me-
todoldgica que tiene como proposito facilitar laimplementacion de
la gestion de riesgo en las ESE y que enfatiza en los procedimientos
para laidentificacién de riesgos, para lo que se propuso un listado de
riesgos estructurales que pueden afectar cualquier proceso de una
ESE, y, mediante su aplicacién, permite la identificacion, el andlisis
y la valoracién de los riesgos de manera sistematica y ordenada, y
(iv) desarrollo de una herramienta computacional que soporta la
operativizacion del modelo de gestidn de riesgo corporativo para las
ESE que hace posible el manejo de la informacion sobre la gestion
deriesgo,yemplea para ello una herramienta de software que ofrece
agilidad, integridad en los datos, posibilidad de consolidarlos y te-
ner la trazabilidad completa de los registros, y facilita, asi, las tareas
registro de informacién y la generacion de reportes e indicadores
para el analisis y la toma de decisiones.

Revisidon de los marcos
de referencia de la
administracién del riesgo

La administracién de riesgos tiene sus origenes en la década de 1970
en laindustriafinancieray de los seguros, con la creacion del comité
de supervisién bancaria de Basilea constituido por los directores de
los bancos centrales de los paises integrantes del G-10 para velar por
la prevencion del fraudey las buenas practicas del sector bancario.
Y fue en la década de 1990 que la administracién del riesgo hizo su
transito hacia otrasindustrias diferentesy, ademas, incluyé un enfo-
que holistico sobre el riesgo crediticio y adopto la configuracion de lo
que hoy conocemos como administracion de riesgos empresariales,
administracion de riesgos corporativos o ERM, por las iniciales de
Enterprise Risk Management.

Para el Committee of Sponsoring Organization of the Treadway Com-
mission (COSO), la gestion de riesgos se define como:

Un proceso efectuado por el consejo de administracion de unaentidad,
sudirecciény el personal, aplicable a la definicién de estrategias en toda

laempresay disefiado paraidentificar eventos potenciales que puedan
afectaralaorganizacion, permitiéndole gestionarsusriesgos dentrodelos
parametros deriesgo aceptadoy proporcionar una seguridad razonable
sobreel logrodelos objetivos (Committee of Sponsoring Organization of
the Treadway Commission, 2004).

En el ambito empresarial, riesgo puede definirse como “la posibili-
dad de que exista un evento o situacion, de caracter interno o exter-
no, en cualquier nivel de la organizacion, que pueda afectar los pro-
positos organizacionalesy dificulte la creacién de valor o deteriore
el valor existente” (Mejia, 2013, pag. 30). Asi, al tratarse de eventos
que pueden ocurrir en diferentes areas de la organizaciony afectar
diversos aspectos, recursos o resultados, su abordaje requiere de
técnicasy herramientas variadas. Estas herramientas estan articula-
daseinterrelacionadas, dan origen a los sistemas de administracién
deriesgosempresarialesyfacilitan la gestion de riesgosy eventos de
diversa indole de manera estructurada e integral, con el propésito
de responder a ellos con medidas efectivas.

Para el Institute of Management Accountants (IMA), la administra-
cion de riesgos empresariales ERM es un enfoque estructurado y
disciplinado que alinea la estrategia, los procesos, la tecnologiay el
conocimiento con el fin de evaluary gestionar los riesgos a los que se
enfrenta la organizacion en su proceso de creacion de valor mediante
un enfoque orientado a los procesos para gestionar todos los riesgos
y oportunidades clave del negocio, no solo los financieros, con la
intencién de maximizar el valor para los grupos de interés (Institute
of Management Accountants, 2014).

Para el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, la ges-
tion del riesgo se entiende como el “proceso efectuado por la alta
direccién delaentidady portodo el personal para proporcionar a la
administracién un aseguramiento razonable con respecto al logro de
los objetivos” (Departamento Administrativo de la Funcién Pablica,
2018, pag. 7).

La sintesis de la revision de informacion para la busqueda de re-
ferencias sobre los marcos metodolégicos empleados en la admi-
nistracion de riesgos permitié la identificacion de siete marcos de
referencia para la administracion de riesgos (ver Tabla 1).

Riesgo puede definirse como
“la posibilidad de que exista un
evento o situacion, de caracter
interno o externo, en cualquier
nivel de la organizacién, que
pueda afectar los propositos
organizacionales y dificulte la
creacion de valor o deteriore el
valor existente”.
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responiabilidad en la evaluacidn de |a efectividad de hos
conirobes definidos, supons la adopcian de un enfogue ded
controd interno basado en riesgos estableciendo la revisidn de
elomentes como la valoracidn de fesgas, ambeentes y
actividades de contral, informaddn ¥ comunicacdn y el
FanIared,
Informe que busca promiover el goblema carporativa, v, en los
aspectos quan trata, ncluye um aparts sobre gestitn de riesgos
w controd interno. Extablece Las responsabilidades de ks junta y
Sudifrica s adeninistracian an téomincs de establecar la poditiza de
riesga, evaluar el proceso de gestian de riesgo, vabarar la
expodiciin b riesgas e diferente tipo y revelsr los resultadss
de la gestidn de riesgas.
Exthndar de gestidn de reigas gue contians [ad mejares
pricticas con las que las empresas pueden compararse para
determinar &l estede de o gentidn de riesgos. Este astdndar
progone un procese para la adminkstracion de rliesgos
Reing Unids compuesta por los tigusentes elementos: vinculacidn a los
objetivos estratégices de La ceganizacidn, evaluacidn de
rieagos (andlish, dentificacidn, descripeitn, estimacidn y
sakaracidn, reporte de riesgos, deckidn, tratameenta del
riesga, reponte de riesgo residual y manitores de riesgos.
Estirsdar que define los elementos del proceso de gesticn de
riEigo como: citablacer el oontexto, identificar fieigos,

Reino Unide

Mﬁ:::_:: Y analizar riesgos, evaluar reesgos y trakar resgos.

Telanda Adicianalmente; cuenta con ura gula gue oflenta sobre
aspectos mas detallados de cada una de las ctapas del proceso
di gesticn de riesgo,
Marco de referencia de, tal vez, mas aplicacién. Esta
compuesio par ocho companentes &n los que se shardan
diferentes aspectos del proceso de gestidn de riesgos en kas
empresas, Los componentes definidos son: ambilenbe intermna,

Estados exablacimisnio de los objethvos, identificacidn da swentcs de

Unidos rieiga, evaluacion de rlesgos, respuesta al riesgo, acthvidades

dir controd, informachin ¥ comunicacidn, y suparvisiin, Estos
componanies 18 entusntran nterrelacionados ¥ consideran ia
gestidn de riesgos no comd un proceso en s, sina coma un
process maltidireccional an &l gue cualgquier camponants
puseds influir en otfo o otros
Adopcitn idémtica de ks norma 150 31000:20009 por treduocidn
diz la nonma. En #lla, 58 astablice & procoo de geition del
riespa identificando para ello los elementos oomeo el
Colombia  establecimiorte dol contextoe, la valemcion del riespa que
Indhye su kdentificacddn, andlishs v evaleacidn, el tratamienio
diel riesgo, la comunacasian y consalta, v el monitooes §
revisldn.
Barco de trabajo recomendado para aglicsr los principios de
gestidn de rlesgo en las entidades del sector plblico.
Froporcions e bases mediante ks cuabes una entidad pusde
evaluar su pesthdn de riesgos. Bajo ks estructura de los ocho
cofnpanantes definided am el COS0 ERM Framework
{ambiente interno, establecimianto de objetivos. identificackin
Austrin  de eventos, evaleaciin de riesgos, respoesta o los riesgos,
actividades de congrol; iInformacidn y comunicackin, v
manitores) ol documento despliegs &l marco de referencia
sobre [a base de que, em el sector pdblico, |as copectativas
penerales son: los servidares deben sxtiilacer o senvir ol
lrterids pablico siendo justos & imparciales mediante e mandsjo
apropiado de los recursos

Tabla 1.Marcodereferenciay estandares paralagestion deriesgos
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Los marcos de referencia presentan similitudes en cuanto a los
componentes del proceso de administracién de riesgos y el rol
predominante que presenta la alta direccion en la definicién de
la politica de riesgo y como principal interesado en lograr una
gestion de riesgo eficaz. Los elementos comunes identificados
en el proceso de administracion de riesgos son:

«Andlisis del ambiente (interno y externo)
« Identificacién de los riesgos
«Valoracion de los riesgos

« Tratamiento de los riesgos

« Informacién y comunicacion

» Monitoreo

Adicional alos marcos de referencia mencionados, el Departamen-
to Administrativo de la Funcién Publica ha disefiadoy actualizado
una guia metodoldgica para la administracion de riesgos. Este
documento esta orientado especificamente a las entidades del
Estado colombiano, yes el principal referente en la materia para las
entidades publicas. En este documento, se recogen e incorporan
los elementos definidos en los marcos de referencia ISO31000 y
COSO ERM Integrated Framework. Ademas, en su Ultima actuali-
zacion, incorpora el esquema de las tres lineas de defensa en los
términos propuestos por el Instituto Internacional de Auditores
(Instituto Internacional de Auditores, 2013).

Decreto 1499 de 2017,

mediante el cual se
define el modelo de
gestion que integra el
sistema de gestidon de
calidad y el sistema de
desarrollo administrativo
y, se articulan con el
modelo estandar de
control interno bajo el
denominado modelo
integrado de planeacion
y gestion.

Estado actual de la gestidn
de riesgos en las ESE

En primer lugar, el analisis del compendio normativo permitié identificar
que la administracién de riesgos es un componente del modelo estandar
de controlinterno, MECI, el cual es de obligatorio cumplimiento por todas
las entidades del estado colombiano. Y su régimen normativo es aplicable
también a lasempresas sociales del estado. De esta manera se establece que:

Como parteintegral delfortalecimiento delos sistemas de controlinterno
enlasentidades publicas lasautoridades correspondientes estableceran
yaplicaran politicas de administracién del riesgo. Para tal efecto, laidenti-
ficaciényandlisis del riesgo debe serun proceso permanenteeinteractivo
entrelaadministraciony las oficinas de control interno o quien haga sus
veces, evaluando los aspectos tantointernos como externos que pueden
llegar arepresentaramenaza para la consecucién de los objetivos orga-
nizaciones, con miras a establecer acciones efectivas, representadas en
actividades de control, acordadas entre los responsables de las dreas o
procesosy las oficinas de controlinterno eintegradas de manerainheren-
tealos procedimientos (Presidencia de la Republica de Colombia, 2001).

Se destaca el Decreto 1083 de 2015 como decreto Unico reglamen-
tario que recoge en un solo cuerpo documental la normatividad
del sector pUblico en materia de control interno, administracién de
riesgos, sistemas de gestiony, el modelo integrado de planeacionyy
gestion. Asi mismo, el Decreto 1499 de 2017, como decreto reglamen-
tariodelaley 1753 de 2015, mediante el cual se define el modelo de
gestion que integra el sistema de gestion de calidad y el sistema de
desarrollo administrativo y, se articulan con el modelo estandar de
controlinterno bajo el denominado modelo integrado de planeacién
y gestion (MIPG) (Presidencia de la RepUblica de Colombia, 2017),
como el nuevo modelo de gestion vigente en la administracion
publica colombiana, en el cual se mantiene la administracion de
riesgos como un componente del modelo estandar de control
interno actualizado y se potencia con la incorporacién de nuevos
enfoques en la administracion acordes con la evolucién de los
modelosy estandares de administracion de riesgos.

Porsu parte, los resultados obtenidos del anélisis de las diez ESE en
cuantoalaestructura de sus mapas de riesgo mostraron que los hos-
pitales incluyeron en promedio el 74,6% de las variables definidas
en elmodelo de mapa de procesos establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Plblica. Se observé que cuatro de los
diez hospitales analizados incluyeron la totalidad de las variables
(13),y la entidad con menos variables incluidas en su estructura de
mapa de procesos presentd dos variables (Tabla 2).

Sistema de gestion del riesgo corporativode ESE - wm
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Mombre o descripcion del riesga 3 valorar

Listado de causad dentificadas en o andlisis de riesgo

mum* elecion o coniscuencias identilicadas en el andliss de reigo

wrticlad haya sdogtaca,

U DCUTTENCER.

defirida por la enzidad

w presentacin
actividedes de controd

wbraidpdin do cunird

Clasificacin del riesgo. Segin by metodalogin empleada, s miskin de ka
entidad, las normas especificas que le apliguen o bos sistemas de gestidn que la

Resultada de la ealificnsidn dol riesgo inkcial; ex decir, nbeel de rigage aeribuibls
al proceso como resuliado de la combinacidn de la probabilidad & impacio de

Raspunsta establockda para cada nivel de rieigo segin la politica de riesgos

Uhitsde de sctividbdod qui e cigeran & delectarn, provenir o cormagi la
materiafizackin de un riesgo

Fesultado de la medicidn de las venables mediante les oasles se determing si
el control cumple adecuadamente ton su propdaito de mitigacicn del fesgo

Resulads du la calificacide del rigsgo resuhame, despuds de la aplicacidn
sdecupda de lod controles entablecides
Lintado de actividedes adicionales pars manejar o rigigs v ln contingencia de

Indicaclores clive que permiten monitarear o cumplimienta o impacto de la

Mantificacidn dal pardil, posicidn o mol resporaable de b specucion de las

Tabla 2. Listado de variables incluidas en el modelo de mapa deriesgos

Latotalidad de los hospitales analizados realiza la identificacion de
sus riesgos en relacién con los procesos; sin embargo, se encontré
que no todos los procesos de una entidad contaron con identifi-
cacién y valoracion de sus riesgos. Asi mismo, la totalidad de los
hospitales analizados incluyeron informacién sobre la valoracion de
sus riesgos inherentes, mientras que el 40% de los hospitales avanzé
hasta la valoracién de los riesgos residuales (Tabla 3).

El segundo segmento de analisis revisé la articulacidn entre los
mapas de riesgos de cada hospital y sus mapas de procesos. Se
encontré que, en promedio, los mapas de procesos de los diez hos-
pitales analizados contienen 21 procesos, con un minimo de ocho
procesosy un maximo de 49 procesos, y una desviacion estandar de
11,78.Encuantoala relacién entre el nimero de procesos definidos
yelnivel de complejidad, se encontrd que el hospital de tercer nivel
presenta el mayor nimero de procesos (49) mientras que el segun-
do hospital con méas procesos establecidos (29) corresponde a un
hospital de segundo nivel. Sin embargo, los siguientes tres hospita-
les, en cuanto al nimero de procesos establecidos (26, 23y 22) son
hospitales de primer nivel. Por su parte, el otro hospital de segundo

nivel ocupd la sexta posicién enrelacién con el nimero de procesos
establecidos (16).

Encuanto a la cobertura de lavaloracion de riesgos en los procesos
deloshospitales, se encontré que, en promedio, los diez hospitales
analizadosvaloraron el 75,9% de sus procesos; es decir, en promedio,
el 24,1% de los procesos de los hospitales no cuenta con valoracién
delriesgo. Se encontrd, ademas, que tres de los diez hospitales valo-
raron latotalidad de sus procesosy el hospital que menos cobertura
presento valord el 35,7% de sus procesos (cinco procesos valorados
de 14 procesos establecidos).

Losresultados de laidentificacion de riesgos de los hospitales mos-
traron un promedio de 96 riesgos identificados por entidad, con un
maximo de 211 riesgos identificadosy un minimo de 15 riesgos iden-
tificados (desviacion estandar 69,46). Alanalizar el nimero de riesgos
valorados por proceso, se encontré que en tres de los diez hospitales
se presentaron procesos con un riesgo identificadoy dos de los hos-
pitales, procesos hasta con 15 riesgos valorados. El promedio mostréd
que sevaloran entre dos a 11 riesgos por proceso.

Innovar salud | 137 I



Efectos

Tipe de riesge

Valoracidn de probabilidad e impacto
{rledga inhefenta)

Mecanismos de control

Valoracion de s calidad de las contrales
Aiesgo resiclual

Tratarmiento

Argicnes par realizar

Indicadores de monitorsns

Diseno del modelo
de gestidon de riesgos
corporativos en las ESE
(propuesta metodoldgica)

Apartir de los resultados de la identificacién de la estructura nor-
mativa y metodoldgica de la gestion de riesgos, y del andlisis de la
situacion actual de laimplementacién de este proceso en las ESE,
pudo determinarse que existen aspectos por mejorar en las etapas
deidentificacion de riesgos y en el monitoreo de la gestién que las
entidades hacen sobrelos mismos. A partir de los analisis realizados,
se disefié un modelo para la gestion de riesgos corporativos en las
ESE, enelcualse estandarizaron algunasdelas variables relaciona-
das con laidentificacionyvaloracién de los riesgos en los procesos, y
parala medicién de su gestién de una manera uniformey ordenada.
Ademas de los elementos ya establecidos como estandares (las es-
calasdevaloraciény calificacion del riesgo), el disefio del modelo de
gestion deriesgos corporativo para las ESE propone la definicién de
un listado deriesgos estructurales (estandar para las ESE) que deben
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Porcentaje [ %) de hospitales gue
g luyen ls varisbie

Tabla 3. Resultados del andlisis de la
estructura del mapa de procesos para
los diez hospitales analizados

servalorados en todos los procesos de la entidad y la definicién de
los requisitos minimos de la gestion de cada uno de los riesgos es-
tructurales definidos en los procesos de la entidad (estandar basico
de gestion del riesgo).

Laformulacién delmodelo, ademés de la estandarizacién de algunas
desusvariables, incluyé la modificacién de los procedimientos que
se emplean en las diferentes etapas de la gestion de riesgos, con lo
cual se adapté la metodologia de implementacion del proceso en
las ESE (llustracion 1). De esta manera, la metodologia desarrollada
contempla las cuatro etapas que habitualmente seidentifican como
principales en la gestion del riesgo: (a) definicién del contextoy mar-
co dereferencia, (b) analisis del riesgo, (c) evaluacién del riesgoy (d)
tratamiento del riesgo.

Sistema de gestion del riesgo corporativode ESE - wm

La definicién del contexto y marco de referencia incluye el andlisis
dela organizacion en su relacién con el entornoy aquellos factores
quelo caracterizany que afectan la entidad, entre ellos, las normas
que aplican al sector, los agentes con los que se relaciona, la dis-
ponibilidad de los recursos necesarios para el funcionamiento de
la entidad, asi como los aspectos socioculturales que caracterizan
los grupos de interés de la entidad. Igualmente, se analizan en el
contexto las caracteristicas propias de las entidades, sus modelos
de gestion y de operacidn, sus procesos y sus competencias clave.
La adaptacién metodolédgica desarrollada supone llevar la fase de
definicién del contexto hasta la definicién de un listado de riesgos
estructurales que afectan todos los procesos de la organizacion y
la definicion de la politica de riesgos mediante la cual se declare la
posicion de la entidad frente al riesgo y los lineamientos generales
sobre como tratarlos.

Los resultados del andlisis del entorno y el ambiente interno de las
ESE, ademaés de los resultados obtenidos por estas entidades en el

llustraciéon 1. Metodologia propuesta parala gestién delriesgo en las ESE

procedimiento de identificacion, permitieron la formulacion de la
primera adaptacion a la metodologia para la gestion de riesgos en
las entidades. Este ajuste consisti6 en la definicion de una lista de
riesgos estructurales que afectan los diferentes procesos de estas
entidades. Para su construccion, se parti6 del analisis del contexto
y las fuentes de riesgo asociadas a los factores politicos, econdmi-
cos tecnoldgicosy sociales. Adicionalmente, se consolidé el listado
de riesgos identificados por las ESE de Risaralda participantes del
estudio (10 de las 16 ESE del departamento) en sus ejercicios de
administracion de riesgos para los afios 2016 y 2017. Cada riesgo
contenido en este listado de riesgos (960 riesgos) fue redactado nue-
vamente segln los lineamientos propuestos por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (Departamento Administrativo
dela Funcién Plblica, 2018, pag. 23) y posteriormente consolidado
enunlistado Unico de riesgos. Con estos dos elementos, se formuld
un listado de nueve (9) riesgos estructurales en una ESE que pue-
den presentarse en cualquiera de los procesos establecidos por la
entidad (Tabla 4).
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Hombre del risgo Dwscripcitin

Bajo este riesgo se encuentran contenidos los eventos dervadas de los falles & imperfecciones
del mercado, ks contentraciin del poder de mercado, adimetria de Infarmacidn, barréras de
enirada, o pricticas anticompatithvas v todas aquellas en |as que las scsiones de un agents
PP TR TR T ded meercadie: pueedan afectar of kagre de los objetivos def procesa,

LR T R L D UL B Fate riesgo redne bos eventos asotiados al comportamiento de los agentes con kos que b ESE
entidad se relackona Enkeraciig, come son las EPS, ARL, sseguradoras ¥ demis entidades responsables de pago,
prowecdores de beenes y servicos, y otras IP5. Bajo este ricsgo debe considerarse el efecto de
bxs praciicas anticempetitiva v de pader de mencsdo que epercen algunas EPS sobre lod
prestadones, come L tmposicidn da tanfas o el abuso de la posicién dominante,

Este riesgo hace referencia a los eventos generados por incurmplimients de la legislacida que
resulta aplicable al proceso o los servicios que la emidad presta, Para las ESE, el marco
normativo y regulatorio es amplic, por lo gue las fuentes de referenclas normativas son

. . wariadas. Ademas de las narmas especificas para el sector salud, las ESE deben stender
i b O 1 a5 e matersa de adminstracion publics, De esta manera, este riesgo 3¢ #50cia tante #
reglamentacian vigente desconcomiento de fas normas come 3 la imposibilidad de aplicarlas.

Bajo este rhesgo, se enmarcan ko eventos en los cuales [as E5E se ven enlrentadas a sanciones
iz tipo econdmice, Niscal o adminisirative, o squellos eventes en los que o incumplimiente de
ks normatividad Implda la normal prestacitn de los senvicios de salud,

Corresponte a aquellos eventos &n los que un Dercero &jecuts scciones mediane las cuales
busca acceder de maners iita a ks bsanes, lundenanos, chentes, Informacicn y demss
elementos relaclonados con ba entidad, con Fnes diferentes a los legalmente estableddos.
Mguacs de ks eventos de risgo asocisdos pueden ser los sigulentes:

Aobo de slementos lisicos {equipes, infumos, otras)

Acibao de ks inlormackin

Suplantacion de dentidad

Alteracidn o clasificacidn de informacidn

Acibos de contrasefies o servidones

Agceios no aulorizados a instobaciones o servicios informdticos

Ciberaiaques

Conductas dirighdas a causar daflos fisicos

*  Conductas dirfgides a causar deflos Mgicas o de dates

%o asocly con la gestidn Inadecuada del talento humano en téomdnos de asegurar gue los
procaio de indeccidn, reinduccien, capacitacion ¥ evaluacitn del 1alenmbo hismand peomilan
contas gon ol parsonal idénes segin los requerimigritos de cada procoso. Algunos de los
eventos en los gue puede materializarse este riesgo son:

Talento humana sin &l entrensmisnta y Personal sin la formaxicn o peril sdecuado

competencias acondes a los Induceidn inadecuada

requerimientos Incumipiimients ded plan de capacitacidn

Insdecuada articulacidn entre hos planes de gestian tecnaldgica v los planes de
ontrenamign

Inexistencla de politicas para la gerencla ded talento humano

Inexistencia de manual de funciones, perfiles y competencias

Mo concortacidn de abjetivas y mecanismas de svaluacian del desempsfa

Hace referencia a los eventos de riesgo gue e derivan de las diferenclas que pueden
presentarie entre bos recursed de los que dispene el procesa i los requerimientos dptimas del

Violaciones en la seguridad fisica y
tecnoldgicn (pérdida, sustraccidn,
alteracian y frauda)

especificaciones requeridas por el procesa. Algunos de los eventas de rlesgo ssodados pueden

Recuresd humanos, fizlcod o tecnoligicos
sin I disponibllidad o condiclones
requeridas por el proceso

Personal insuficlente
Sabreacupacion de la capecidad initalads

Tecnologin chioleta

Equipes de especificaciones diferentes a las requeridas
Tecriodogin sin mantenimienta & nepuestos
Capacidad fsica Insuficisnte

Interrspciones frecuentes en el funclonamiento de la tecnologia
Inesistencia de planes de regosicidn o rendvacicn tecnoligica

llllllllﬁ
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* Fakta de equipos o medios de respaldo o contingencla
e refiere al resgo gue e deriva de no contar con la docementacion formal del proceso o, no
levar a caba la !-dtl-lllt.ltlﬁfrrie!-nlle:ue die et con lod alaboradores vinculados a9 proceto.

Lai formaulacion de loa procesos v sus documentos especificos y, sobne todo, su constante
riryisidin y realimentasian con el equips de trabage encargada de ejecutar dichas tareas

Inexistencs del proceso, su TEPREsEntan un mecanismo gue garantiza la obtenddn de los resultados esperados en
docurmantsciin v soclalizacidn desarrolle de cada proceso,

Dado que &l models de cperacidn por procesos 81 und de los slementon prncipales de la
prsticn en ks entidades pdblicas, en la pesthdn de resgo corporativo de las ESE debe valorarse
ln existencis de ln documentacdn, revisidn, sciualizacidan y socializecian de cada una de los
procesos gue integran la cadena de valor die ks hospitales.

Este rieige s relaciona can eventas ocriionades como consecusncia de deficiercias o fallas
em bos procesos derivadas de la actuacidn del recwrso hemano, ol wso de los sistemas
tecnaligicos o La infressmructurs empleadn para tal fin,

inchservancia o no aplicacion de los Los eventos relationsdos s2 asocian con la negligencla o el error humana, y, 8 pesar de la
procedimbenios, guiss o profocoles existancia de procesos i sus documenicn especilicos, y del adecuads entrenamients,
mytablecidos DCAsEOMAN que na se apliquen estos procedimisntos, puiss o protocolos.

Bajo este rlesgo se agrupan los ewentos adversas en la prestacion de los senvidos de salud
{eaidas, infecciones, reaccionas) ¥ en genanal fadas aquelles ewentos que e derheen de & ne
aplicackin de los procedimientos establecidos para cada

Este rhesgo haow reflerencia a aquellos sventos en los que ol resubtade de un proceso no
obtiene en las condiciones esperadas, o sea, gue o resultado no s obbengs o no cormespond s
al resaltado establecida, Un resultade ap dptimae pusde corsiderarse comoe ageel gue no
cumple con ks stnbuios definkdes: en el procesa, por epemplo, en términos de la cantidad,
aponunidad o ¢l tipo de resultada,

e L TR R LN . Resubados Inoportunas

la ejeciciin del praceso *  Hesubados com baja calidad o defectucens
#  Resublados obtenidas en contidades diferemes a las esperadas

La obtencidn de resultados en salud diferenes a los esperados no debe consideraris bajo este
riesgo. Dado que los resultados en salud dependen en gran medida de variables ajenas al
cantral de ta ESE, w@ valors el seguimiento de los profocolos eitablecidos.

e relaciona con el uso del poder que ostenta un funcionanio publico para dewlar la gestitn de
la publice hacis ol beneficio privads. Comesponde o todos aquelias everas en ks que un
colaborador de la entidad adelanta u omite scciones que tienen como finalidad obhtener un

Acios contra la transparencia y la beneficio de manera ilicits, Algunas eventos especficos de resgo cormespenden a:
legalicad Aproplacién de recursos plblicos en favor proplo o de terceros

Otrode loselementos analizadosy que se propone estandarizaren el
marco de la propuesta metodolégica adaptada para las ESE corres-
ponde a la estructura de procesos de este tipo de entidades. Segun
esto, alanalizar la estructura de procesos definida por las entidades
para el logro de sus objetivos, se encontrd que, en promedio, las
entidades analizadas definieron 22 procesos, distribuidos en dos
procesos estratégicos, diez procesos misionales, nueve procesos de
apoyoy, un proceso de evaluaciony control. En los diferentes niveles
de complejidad las ESE de primer nivel, se definieron, en promedio,
17 procesos, con un minimo de ocho procesosy un maximo de 26
procesos; las ESE de segundo nivel presentaron un promedio de 22

Favereciméenio o clientellime
Incumplimiento de requisitos legales o condiclanes en beneficlo proplo o de terceros
CHrecer o recibir didivas o regalos

Tabla 4. Riesgos estructurales en las ESE

procesos (con un minimo de 16 procesosy un méaximo de 29 proce-
sos),y la ESE de tercer nivel defini6 49 procesos. Sobre la utilizacion
de los tipos de procesos propuestos por el Departamento Adminis-
trativo de la Funcion Publica, se encontré que en cuatro de las ESE
analizadas no se definieron procesos del tipo de evaluaciény control.

La consolidacién delainformacién sobre las estructuras de procesos
de estas entidades, aunque con diferencias marcadas entre ellos,
permitié la construccion de una estructura consolidada de procesos
querevela una anotomia general de una ESE como plataforma ope-
racional para el logro de los objetivos institucionales (llustracién 2).
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La estructura unificada de procesos desarrollada se planted en tres niveles jerarquicos: (i) tipos de procesos, (ii) proce-
sos vy (iii) subprocesos. En este listado estandarizado de proceso, se encuentran identificados todos los conjuntos de
procesos mediante los cuales las ESE cumplen sus funciones y competencias bajo el ordenamiento de las unidades
basicas de gestion (Arango, 2017). Segln esto, la estructura de procesos propuesta en la que se detalla la anatomia
completa de este tipo de entidades se compone de cuatro tipos de procesos, 26 procesos y 59 subprocesos (Tabla 5).

Procesos estrategicos

NECESIDADES EN SALUD DE _I:E,S USUARIOS Y SU FAMILIA

( Procesos de apoyo j

@ruce&us de evaluacion y cuntruD
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Transporie expeial de pacenies
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E!Eﬁtifll'l E,E;trjn l'ﬂrg%:fhalgﬂ Iﬂﬁmi’:ﬁimﬁ W':’::Et;:':’;;ll Geitidn prrenclal y dirscticnamisnio xx :::::;:mmmn
gerencial inrma:i-jn de pla ?i?ﬁ:rlam .vuéllul:li':l:na ié'ﬁ;:fﬁf e Gestion de relaciones piblcas, Conporatias ¥ Comenicationes
Tgﬁ Gt die L inracaeaiciiin g tidn g L1 okl
GreEidn del e ink Gagtidn del s de info Sy ol o i
Gastidn del ustema de sdminisiracian de rieygos
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llustracién 2. Mapa de procesos consolidado de una ESE
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Politica antlcormupckin definida, sodalizada, desplegada e inplementada para el proceso

Actos contra la transparencia y la legalidad

Configuracién del mercado de bos senvichos de Linmamientos die transpanencia, competitivided v buenas précticas en o relacionamienbo
salud y las pricticas de sus agentes corporative actualirade, socalizado & implemantado para ol proceso

Plan operativo del proceso revisaco v ajustado

Normograma del proceso elaborado, actualizade y socializado

Proceso doecumentado, actualizado y soclalicado

Inobservands o no aplicscidn de loz
procedimbentos, puiss o protocolos establecidos

PForcentaje de gestiones en las que se vallds el cumplimiento de les requisitos del proceso

Porcentaje del préesupuesto alignada al procesa del total del presuguesto solicitado por el
Ha e

Porceniaje de colaboradores del proceso con induccidn, reindsccian ¥ entrenamisnto

Linzamienios di seguridad fisica e informdiica establocidos, actualizados, socializades ¢
implementados para ol prooess

|pérdida, sustraccitn, alteracion y fraude)

Tabla 6. Estandares basicos de gestiéon del riesgo

La identificacién y valoracién sistematica de los riesgos estructurales supone la posibilidad de fijar una meta de gestién en la que, a
manera de estandar, se defina un requisito o conjunto de requisitos que el proceso debe cumplir frente a cada riesgo estructural para
dar cuenta de la gestion que cada proceso realiza frente a cada uno de los riesgos. Segun el analisis realizado en el panel de expertos,
se identificaron los requisitos basicos para la gestion de los riesgos (Tabla 6).

Mediante la calificacion del cumplimiento de los estdndares definidos en el proceso, es posible obtener una medicion, o un indice,
acercadel grado de gestion que cada proceso realiza sobre los riesgos establecidos. Para la medicion del indice de gestion, se establecié
unaescaladeOal,enlacual, 1 cumple el estdndar completamentey cero es suincumplimiento. En esta metodologia adaptada, para
cada proceso se evallan nueve (9) riesgos estructurales; el cumplimiento de cada uno de los estdndares representa una calificacion
de 0,11 puntos en el indice. De esta manera, un proceso que cumpla con los estandares definidos para todos sus riesgos obtendra una
calificacion de uno (1).

Asi mismo, la consolidacion de los resultados individuales (indices por proceso) permite conocer los valores agregados en diferentes
niveles de agrupacién como grupos de procesos o tipos de procesos. La medicién del indice de gestion representa una innovacién
adicional a los contenidos en las metodologias actualmente aplicadas por las ESE.

Estindar bisico de gestidn del riesgo

Sistema de gestion del riesgo corporativode ESE

Este estudio presenté un articulo
para consideracién en publicacion.

Revista: Administracion y desarrollo (ESAP)
Tema: Administracion de riesgos en ESE

Hospital Santa Ménica, Dosquebradas (Risaralda)

Desarrollo de la herramienta de software

Para la cuarta fase de desarrollo, a partir de los elementos defini-
dos en el disefio del modelo de gestidn de riesgos corporativos en
las ESE, se desa rroll6 una herramienta de software para operar la
implementaciondel proceso en las entidades empleando para ello
la metodologia SCRUM. En términos generales, la metodologia em-
pleada puede definirse como un proceso dinamico y flexible en el
que, a partirde una compresion integral de todo el proyecto, las par-
tesysuinterrelacion abordan el desarrollo de cada parte de manera
individualy logran la funcionalidad de cada parte bajo el concepto
deiteraciones.

Para la comprension del proyecto de este sistema de gestién del
riesgo, se realizaron sesiones de trabajo conjuntas entre el equipo
detrabajo responsable del desarrollo, el equipo de investigadoresy
la participacién de los usuarios de dos hospitales piloto del depar-
tamento en la implementaciéon de la herramienta de software. En
estos espacios de trabajo, se formularony se resolvieron de manera
conjunta aspectos como:

« iPara quién es el sistema?, ;cudles son los actores que harén uso
deeste?

«;Cudlesson lasfuncionalidades que se espera que sean realizadas
por cada uno delos actores?

« ;COmo se espera que funcione?, ;qué deberd ocurrir antes para-
que pueda realizarse esa funcionalidad?, jcudl es el resultado que
se espera al ejecutarla?

+;Cudlessonlasfuncionalidades que deben serimplementadas (sin
estas el sistema o sus actores no pueden generar sus actividades
-funcionalidades imprescindibles-)?

«;Cudlesson lasfuncionalidades con las que el usuario se decepcio-
naria sino seimplementan (funcionalidades importantes)?

« ;Cuéles son las funcionalidades que en el evento de contar con
tiempoy recursos mejorarian el sistema (funcionalidades deseables)?

«;Cuélesfuncionalidades conformarén cada unadelasinteracciones
del proyecto?

Conlas respuestas de estas preguntas clave, se desarrollé el aplica-
tivo de software denominado Radar, con el cual los usuarios respon-
sables dela gestidn de riesgos en las ESE pueden realizar la gestidn
de la informacién relacionada con este proceso bajo la propuesta
metodoldgica descrita anteriormente. Esta aplicacion esuna herra-
mienta web con la que cada entidad podré soportar su proceso de
gestion de riesgos.
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Conclusiones

La existencia de un marco normativo y metodolégico para la ad-
ministracion del riesgo en las entidades pUblicas no es garantia de
que este proceso se implemente de manera adecuada. Existe una
brecha entre lo que se propone en la metodologia y los resultados
de dicha implementacién en los hospitales. Las causas de este fe-
némeno pueden ser atribuibles a diferentes aspectos, como la falta
de entrenamiento y de capacitacion del personal responsable de
liderar laimplementacién de la gestién de riesgos en las entidades,
la falta de una cultura de autocontrol y la evaluacién critica como
alternativa para el mejoramiento, el ejercicio de la funcién de control
de manera punitiva y acusatoria (y no con fines de mejoramiento),
la resistencia al cambioy a la adopcién de herramientas de control,
entre otras tantas situaciones que hacen que una herramienta tan
valiosa parala gestion, hoy en dia, presente pobres resultados; lo que
evidencialanecesidad de hacer algo para cambiar el estado actual.

Tras casi dos décadas de evolucidn del sistema de control interno
en Colombiay ante el ambicioso proyecto de unificary articular el
sistema de gestién administrativo, el sistema de calidad en la gestion
publicay el sistema de control interno en un Gnico y moderno mo-
delointegrado de planeaciény gestién, MIPG, pone nuevamente de
relevancia laadministracion del riesgo en las entidades pUblicas. En
elnuevo modelo, se definen el controlinternoylaadministracién del
riesgo como las dimensiones que buscan asegurar de manera razo-
nable quelas otras dimensiones del modelo cumplan sus objetivos.
Estas dimensiones son transversales en este nuevo desarrollo de la
gestién de lo publico, que demanda fortalecer las capacidades de
las entidades paraimplementar de manera adecuada sus procesos
de administracién del riesgo, lo que, hasta el momento, no parece
haberse logrado de manera satisfactoria.

Los resultados de laidentificacion de riesgos realizada por los hospi
tales permiten concluir que este ejercicio es altamente dependiente
delosfuncionarios quelideran los procesosy se remite a detalles al-
tamente especificosy operativos. Esta situacién es entendible dado
quelosresponsables de los procesos conocen de manera detallada
la operacidn; sin embargo, pueden verse limitados al tratar de iden
tificar riesgos por fuera de lo netamente técnico u operativo (por
ejemplo, los riesgos de corrupcidn o los riesgos asociados al disefio
organizacional) y larelacién con otros procesos que pueden afectar
sudesempefio.

Se encuentratambién que no se observan los lineamientos metodo-
l6gicos propuestos para la definicién y redaccién de los riesgos; en
algunos casos, se torna confusay, en otros, es redundante. Esto nos
permite plantear la necesidad de revisar el rol de los responsables
delos procesosy el rol de los encargados del control interno frente
alaidentificacion de los riesgos de cada proceso, de tal manera que
no solo se garantice una adecuada redaccion y planteamiento de
los riesgos, sino que también se garantice que en el proceso no se
omitan intencional o deliberadamente los riesgos.

Una alternativa para mejorar el proceso de implementacién de la
administracion deriesgos en las ESE es esta metodologia adaptada
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que, desde la alta direccién de cada entidad, formula un listado de
riesgos estandar o estructurales que todos los procesos deben ana-
lizary valorar bajo los pardmetros definidos seglin la metodologia
empleada. La implementacién de esta metodologia adaptada no
entraen conflicto con laidentificacién de riesgos especificos de cada
proceso, tal como lo propone la Guia para las Normas del Control
Interno del Sector Publico, que establece que “puede ser Util agrupar
los eventos potenciales en categorias. Al agregarlos horizontalmente
entoda la entidad y verticalmente dentro de unidades operativas,
la gerencia desarrolla un entendimiento de las relaciones entre
eventos. Mediante esta agrupacion de eventos similares la direc-
cién puede determinar cuales son las mejores respuestas en costoy
efectividad” (Organizacién Internacional de Entidades Fiscalizadoras
Superiores, 2007, pag. 32) Para ello, consideramos que, en la etapa
de establecimiento del contexto, deben identificarse y formularse
los riesgos estructurales de la organizacién, los cuales correspon-
den alos riesgos que, por las condiciones propias de la entidad y
su entorno, tienen el potencial de generar un efecto negativo en el
desempefio de los procesosy el logro de sus objetivos.

La participacién de la alta direccion en laidentificacion de los riesgos
estructurales en la organizacién se considera un paso importante en
el mejoramiento de la gestidn de riesgos, pues con ello se garanti-
za que los procesos se enfoquen en la gestién de aquellos riesgos
relevantes que tienen un mayor efecto en el logro de los objetivos
institucionales, con lo cual se avanza en la alineacion de la estrategia,
los objetivos y los procesos. Asi, consideramos importante que, en
laidentificaciony el anélisis de riesgos, ademas de los responsables
delos procesos, participen también los representantes de las dreas
de calidad y planeacién, con el objetivo de propiciar un ejercicio
integraly articulado de gestién de riesgos en toda la cadena devalor.

]
",

También se considera importante discutir la conveniencia que los
niveles superiores de la administracion publica formulen listados
estandarizados de riesgos que las entidades bajo su responsabilidad
deban aplicar. Por ejemplo, para el caso de las ESE, el Ministerio de
Saludy Proteccion Social, y la Superintendencia Nacional de Salud
sonlosllamados a definiraquellos riesgos estructurales que resulten
a partir del establecimiento del contexto ya no a nivel individual de
cada entidad sino a nivel del contexto sectorial; esto, sin perjuicio
de que los hospitales que asi lo deseen puedan detallary analizar
riesgos de interés especifico. El estandarizar los riesgos de un deter-
minado conjunto de entidades pertenecientes a un mismo sector
contribuye a que se identifiquen los riesgos més relevantes en las
entidadesy presenta una gran oportunidad para consolidar lainfor-
macién sobre el riesgoy la gestién que hoy generan distintas entida-
des; situacién que en el pais ni tiene precedente hasta el momento.

Eldesafio que supone desarrollarlos procesos de una entidad conla
garantia razonable del logro de los objetivosinstitucionales requiere
un cambio en la posicién de los servidores publicos hacia este tipo
de herramientas. Laimplementacién de la gestion de riesgo no debe
concebirse como un fin de la entidad mediante el cual se cumple
con unrequisito normativo, sino como un medio por el cual pueden
alcanzarse las condiciones que permitan el desarrollo dela entidad y
ellogro de su cometido. Esto demanda de parte de los funcionarios
una posicion favorable frente al reconocimiento critico de las situa-
ciones que, en su quehacery su proceder, pueden poner en riesgo
la ejecucidn exitosa de sus funciones y competencias.

Eldesafio que supone desarrollarlos procesos de una entidad conla
garantia razonable del logro de los objetivosinstitucionales requiere
un cambio en la posicion de los servidores publicos hacia este tipo

de herramientas. Laimplementacién de la gestion de riesgo no debe
concebirse como un fin de la entidad mediante el cual se cumple
con un requisito normativo, sino como un medio por el cual pueden
alcanzarse las condiciones que permitan el desarrollo de la entidad y
ellogro de su cometido. Esto demanda de parte de los funcionarios
una posicion favorable frente al reconocimiento critico de las situa-
ciones que, en su quehacery su proceder, pueden poner en riesgo
la ejecucidn exitosa de sus funciones y competencias.
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Sistema de gestion
de riesgo coporativo de ESE

BENEFICIOS

Fortalecimiento de la gestiln de riesgos en las ESE mediante la
fomulaci®n de una metodologl especicamente adaptada a este
tipo de entidades que permite la gestiknde riesgos en los diferen®
tes procesos estratlgicoskde apoyoMprestacilin de servicios de
salud y procesos evaluacilin y controlRlo que supone una
herramienta no solo para las Rreas de control internoRsino
tambilnpara la auditorRale calidad y mejoramiento en las ESEX

Fortalecimiento de las capacidades de la Secretarbd Departamental
de Salud en materia de vigilanciay control de la gesti®nde las ESE
mediante el acceso a la informaci®nsobre los riesgos corporativos
de las ESE y la gestiRn que estas hacen en la materialton lo que se
proporciona una nueva herramienta para apoyar la evaluaci®n de
la gesti®nen los hospitales del departamentoR

Fortalecimiento de las capacidades de la Secretarl Departamental
de Salud en materia de asistencia tKcnica en las ESE del orden
departamental y municipal en aspectos de obligatorio cumpli®
miento como los relacionados con la implementaciln de la
administraci®inde riesgosi

Modernizaci®n de las herramientas mediante las cuales se
implementa el componente de administraci®n de riesgos del Modelo
EstWndar de Control Interno BMECIEEMediante el diselo de una
herramienta de software que agiliza, estandariza y facilita los procedi®
mientos de monitoreoRevaluaci®ny reporte de la gestikndel riesgo
que debenrealizar las entidades pKblicas en el marco de sus obliga®
ciones frente al MECIN

Estandarizaci®n de la metodologh para la identificaci®n®aloraci®nBmonitoreo y evaluaciln del
riesgolo cual permite obtener resultados que de manera sistem&tica y ordenada dan cuenta de la
gestilin que hacen las entidades sobre los principales riesgos que los afectan®Esta organizaciln
permite conocer resultados para cada una de las ESE del departamentolas®omo para conjuntos de
entidades o la totalidad de ellas®o que permite la realizaci®n de ejercicios de referenciacikin de
mejores pricticas en la gestiln del riesgo y de rendici®in de cuentas en las que se incorpore el compoi
nente de administraci®nde riesgos como parte de los resultados de gesti®nen las ESE con lo cual se
contribuye a un mayor control social haciendo que las entidades sean mRstransparentes y eficientesy

BENEFICIARIOS

Juntas directivas, gerencias y
funcionarios de las ESE responsa-
bles d e Planeacion, Control
Interno, Calidad y Auditoria.

Funcionarios de la Secretaria Depar-
tamentald e Salud en el drea de
prestacién de servicios y redes de
servicios.

Funcionarios de la Secretaria Depar-
tamental de Salud con responsabili-
dadesen laasistencia técnica alared
de p restacién de s ervicios e n lo
relacionado con temas como MECI,
MIPG, PAMEC, y auditoria del sistema
obligatorio de garantia de calidad.

Directivos y funcionarios de las ESE
responsables de Planeacion, Control
Interno, Calidad y Auditoria.

Juntas directivas y gerentes de las
ESE, secretarios municipalesy depar-
tamental de salud.

v v v Y

Investigacion #9:

Desarrollo computacional y estudio de evaluaciéon de | a
calidad de la atencion en salud en el territorio

PUNTO DE RELACQON CON

EL PLAN DE DE SARROLLO

Programa 6: Gestion del riesgo indivi-
dualydesarrollode serviciosde salud

Subprograma 6.5: Seguridad del
paciente

Programa 7: F ortalecimientod e la
autoridad sanitaria

Subprograma 7.5: Fortalecimiento
humano, técnicoy financiero de la
autoridad sanitaria

Programa 7: F ortalecimientod e la
autoridad sanitaria

Subprograma 7.5: Fortalecimiento
humano, técnicoy financiero de la
autoridad sanitaria

Programa 32: Mejoramiento continuo
dela gestién publica

Subprograma 32.1: Modernizacién de
la gestiébn administrativa

Programa 31: Tecnologias de la infor-
macién y c omunicacione s parae |
desarrollo

Subprograma 31.2: Gobierno en linea
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Garantizar la sostenibilidad futura del proyecto SimuDat Salud Risaralda fue una de las
prioridades desde el inicio de este. Para hacerlo realidad, se trazaron lineamientos que llevaran
a la transferencia del conocimiento: bien sea, con sesiones presenciales, o bien, con cursos
virtuales, el proyecto conté con mecanismos de capacitacion cuyo objetivo fue transmitir lo
aprendido y lo desarrollado en las investigaciones de SimuDat Salud Risaralda.

Sigifredo Salazar, , “el aprendizaje, la experiencia
y los resultados del proceso de las investigaciones
de SimuDat Salud Risaralda generan nuevo
conocimiento, traducido en evidencia, que nos
sera Util para tomar decisiones y nos permite, ademas, garantizar
la sostenibilidad de este proyecto”. Teniendo en cuenta lo anterior,
transferir el conocimiento producido en el marco del proyecto
SimuDat Salud Risaralda se convirtié en un objetivo prioritario,
ya que con estas acciones se puede dar continuidad al proyecto y
porque se estd formando talento humano con capacidades en la
gestion de los productos del proyecto.

. e acuerdo con el Gobernador de Risaralda,

Por esta razdn, se realizaron jornadas de transferencia de
conocimiento presencial para cada uno de los estudios, y su
publico fue diverso: desde personasy entidades del sistema de
salud (beneficiarios) hasta el capital humano de la Gobernacién
de Risaralda (funcionarios). Los investigadores de los estudios
explicaron al detalle cdmo se desarrollaron los aplicativos
computacionalesy como se usan, e hicieron ejercicios practicos
para reforzar lo aprendido.

Una de las ventajas méas sobresalientes de estas sesiones
presenciales con las que conté el departamento de Risaralda es
el hecho de que se interactuaba con el publico, que podia hacer
preguntas e indagar mas sobre lo ensefiado. Esto enriquecié el
proceso de aprendizajey sirvid para que las dos partes (expositores
yescuchas) dieran elementos clave paraampliar el conocimiento de
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Entrega de diplomas de sesién de capacitacion

los aplicativos computacionales en el departamento.
Pesealovaliosas que son (y que fueron) las sesiones presenciales de
capacitacién para transferir el conocimiento producto de SimuDat
Salud Risaralda, se decidié ampliarel espectroy no limitar el nimero
de personas con acceso adicho conocimiento; para cumplircon este
proposito se desarrollaron cursos virtuales, que permiten que los
risaraldenses, e, incluso, cualquier colombiano o persona de habla
hispana, acceda alainformacioén necesaria que les permita conocer
cémo se desarrollaron las herramientas computacionales, cudles
son susventajasy como se usan.

La plataformasobre la cual reposan estos cursos virtuales -de acceso
gratuito, por cierto- es Ventana de Formacidn, un espaciovirtual que
la Fundacién Salutia puso a disposicién del proyecto SimuDat Salud
Risaralda para que cualquier persona interesada pueda capacitarse
en los estudios del proyecto. El objetivo de estos cursos virtuales,
con una duracion que varfa entre 10 y 30 horas aproximadamente,
es fortalecer la competitividad de Risaralda, sobre todo, del sector
salud, asi como potenciar las competencias de los profesionales de
dicha drea que trabajan en el departamento.

Ingresando a https://ventanadeformacion.gitsalutia.org/, el
estudiante o participante solo debe crear un nombre de usuarioy
una contrasefia para acceder a estos cursos.

En esta plataforma de educaciénvirtual,hay untotal de 12 cursos, tres
introductoriosy nueve especificos. Los cursos introductorios, como
sunombre lo indica, les dan a los estudiantes o los participantes
elementos clave para comprender de qué se trata el proyecto.

SimuDat Salud Risaralda, qué es modeladoy qué, simulacion,y qué
esinteligenciainstitucional. Por su parte, los cursos especificos, ba-
sados en los estudios y en los aplicativos propios, constan de cinco
partes principales:

1. Introduccién, que presenta qué es el estudio y como se articula
con el proyecto SimuDat Salud Risaralda; ademas, alli se presenta
el contenido general del curso, el método de evaluaciény demas
precisiones de la hoja de ruta para el estudiante o participante.

2.Marco conceptual,enelque sedesglosany explican los principales
conceptos para entender el estudio; en otras palabras, se trata de
una parte tedrica robusta para comprender el tema, los conceptos
claveysuimportancia.

“El aprendizaje, la experienciay
los resultados del proceso de las
investigaciones de SimuDat Salud
Risaralda generan nuevo conoci-
miento, traducido en evidencia,
que nos sera Util para tomar deci-
siones”, Sigifredo Salazar

3.Instructivo, en el que se explica paso a paso como usar los aplica-
tivos, o herramientas computacionales.

4. Ejercicios de practica, con los que se espera que el estudiante o
participante refuerce lo aprendido en el punto 3.

5. Evaluacion y encuesta de satisfaccion, con las que se evallan los
conocimientos aprendidos del estudiante o participante,y se deter-
mina la calidad del curso virtual.

Ademas, los cursos virtuales cuentan con material de apoyo para
profundizarlovisto en el transcurso de las lecciones y/o sugerencias
bibliograficas para el mismo fin.

Una de las mayores ventajas de los cursos virtuales es que el estu-
diante o participante puede hacerlos seglin su propia disponibilidad
detiempoy puede aprender a su propio ritmo; es decir, se trata de
espacios dedesarrollo autbnomo. De esta manera, estos cursos com-
plementan las sesiones presencialesy pueden abarcar mas publico,
por ejemplo, aguel que no pudo asistir a las sesiones presenciales
de transferencia de conocimiento o de capacitacion.

La gratuidad de estos cursos virtuales es otro elemento importante
paracumplircon el objetivo propuesto dentro del marco del proyec-
to SimuDat Salud Risaralda, pues permite la inclusién de todos los
profesionalesinteresadosy disminuye brechas socioeconémicasy/o
académicas. Esto puede dar como resultado una capacitacién mas
homogénea a nivel del departamentoy potenciareltalento humano
de esta regién del pais.

Cantidad de participantes por curso virtual, septiembre 2018.
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Eficacia, eficiencia

y calidad

Con la entrega del proyecto SimuDat Salud Risaralda, estamos dando un
nuevo y definitivo paso en direccion a la consolidacién del departamento de
Risaralda como una region pionera en pionera en CT+i en salud.

| proyecto SimuDat Salud Risaralda, durante
su desarrollo (2016-2018) ha sido objeto de
tres sesiones de auditoria visible por parte del
Departamento Nacional de Planeacién (DNP) sin
que en ninguna de ellas se hayan identificado
hallazgos que generaran alarma alguna sobre su ejecucién. De esta
forma el proyecto cumplié con los principios de eficiencia, eficacia
y calidad en la ejecucion del proyecto SGRYy le dio al Departamento
herramientas tecnoldgicas para trabajar mejor por la calidad devida
de los habitantes de Risaralda.

Los resultados de las auditorias se traducen en una evidencia para
ratificar que el proyecto SimuDat Salud Risaralda conté con los
elementos que se propusieron inicialmente y que los recursos de
las regalias destinadas a este proyecto fueron bieninvertidos. Se ha
tratado entonces de una corroboracién deidoneidad y pulcritud en
la gerencia del proyecto.
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Producto de la segunda auditoria, realizada entre el 28 de agosto
y el 1 de septiembre de 2017 en Pereira, los representantes del
DNP sugirieron a la Gobernacion de Risaralda postular el proyecto
SimuDat Salud Risaralda a los Premios Regalias Bien Invertidas.
Estos premios son entregados por el DNP, la Universidad del Rosario
y Ecopetrol a aquellas regalias que benefician a las sociedades mas
vulnerables del pafs, y a aquellas que destacan por la eficaciay
eficiencia en la inversién de los recursos.

Vale la penaresaltaren este punto que el sistema general de regalias
promueve la equidad, el ahorroy lainversién de los departamentos.
En palabras del anterior gobierno nacional: “Este sistema ha
empoderado enormemente a los gobernantes, porque ahora deben
coordinar a los alcaldes, y eso es muy importante, porque, cuando
hay coordinacién en los tres niveles de gobierno, las cosas siempre
fluyen. También ha sido un proceso de aprendizaje porque en el pais
no existia la cultura de estructuracion de proyectos con su debida
ejecucion”.

El hecho de que este proyecto
de Risaralda contara con
auditorias constantes permitio
conocer sistematicamente

el estado de los procesos del
proyecto, su rendimiento, sus
fortalezas y debilidades.

Y, precisamente, el proyecto SimuDat Salud Risaralda permite esta
coordinacion entre tomadores de decisiones, y lo hace a largo
plazo (a 2050, para el caso del laboratorio). Este proyecto integra
informacion departamental de diferente indole a través de sus
desarrollos computacionales y esta integracion facilita su analisis.
Los dos observatorios, los dos sistemas de gestidn y los cuatro
simuladores permiten la coordinacién entre los tomadores de
decisiones de Risaralda, sobre todo, de aquellos que trabajan en el
sistema desalud, y les dan herramientas suficientes para trabajar por
el bienestar de los pobladores de este departamento.

Por otra parte, el hecho de que este proyecto de Risaralda contara
con auditorfas constantes permitié conocer sistematicamente el
estado de los procesos del proyecto, su rendimiento, sus fortalezas
ydebilidades,y garantizar que hubiera perfecta ejecucién, bien sea,
delainformacion, o bien, financiera. Este seguimiento, reflejado en
las auditorias, suministré informacién clave para que los tomadores
de decisiones del departamento supieran en qué estado estaba el
proyectoy cuéles eran sus resultados parciales.

Como cada una de las auditorias obtuvo resultados satisfactorios,
estas se convirtieron en respaldo tanto para la continuidad del
proyecto, como para los gobernantes de Risaralda, quienes pudieron
afirmar que su inversion contribuiria al desarrollo del departamento
y se convertiria en pionero al usar innovaciones tecnolégicas
(simuladores, observatorios y sistemas de gestion) para potenciar
el sistema de salud departamental.
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Socializacién de trabajos de grado de los becarios

Porque el talento no solo

nace, se hace

Este objetivo del proyecto se cumplié gracias al apoyo de la Universidad Tecnolégica de
Pereira (UTP); su rector, doctor Luis Fernando Gaviria; la Vicerrectoria de Investigacion, y alos
decanosy directores de los diferentes programas de maestriay doctorado. El éxito se debid
deigualmaneraalaasignacion de uninvestigador principal, quien actué como tutorinterno

y quien codirigio los trabajos de tesis.

aformacion de talento humano de alto nivel es una necesi-
dad, tanto para darle continuidad al proyecto SimuDat Salud
Risaralda, como para que futuros proyectos de ciencia, tecno-
logia einnovacién (CT+i) sean posibles en el departamento.
Poresta razdn, uno de los objetivos que se establecieron en dicho pro-
yecto fue permitir que estudiantes risaraldenses sobresalientes pu-
dieran continuar con sus estudios de posgrado en el departamento.

Unade las condiciones, relevantes para el desarrollo de Risaralda, se
basé en elhecho de que los estudiantes tenian que haber nacido en
este departamento o haber cursado gran parte de sus estudios alli.
Ademas, el programa que cursarian también debia tener el mismo lu-
gardedestino. Lo anterior, porque fue unaforma de asegurar que los
recursos del proyecto, provenientes del Sistema General de Regalias,
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en efecto, desarrollaran capacidades en el departamentoy no ter-
minaran en otros destinos, como la capital del pais, lugar a donde
migran muchos estudiantes en buscan de mejores oportunidades
desconociendo la capacidad de las regiones para el desarrollo pro-
fesionaly personal del talento.

Teniendo esto en mente, la Universidad Tecnoldgica de Pereira
(UTP), conocida en la region por sus altos estandares en formacion
deestudiantes, fue quien abri6 las puertas a este objetivo del proyec-
toy, en colaboracién conla Gobernacién de Risaraldayla Fundacion
Salutia (gestantes del proyecto SimuDat Salud Risaralda), acogio a
los cinco becados para asegurar laformacién de talento de alto nivel.
Al cierre de la edicién de esta revista, dos de los cinco becados ya se
habian graduado.

Beneficiarios

Ademas de las tesis y trabajos de grados correspondientes,
cada uno de los becarios envio a consideracién para
publicacion articulos relacionados con sus estudios.
Revistas: Revista Salud Publica (Universidad Nacional),
Acta Médica Peruana y DYNA (Universidad Nacional)

Nixon Cuenca, estudiante
de doctorado en Ingenieria.

Cuencafue el lnico becario de un programa de doctorado. Su
tesis de grado se intitula “Modelo de excelencia en la gestion
de operaciones para desarrollar la valoracién de la calidad
aplicando métodos gerenciales de multicriterio. Aplicaciénen
instituciones prestadoras de salud”. Con ella, busca optimizar
la calidad de la atencién en salud en el departamento. Este
ambicioso proyecto es posible gracias a que, con su tesis, Cuenca trabajaen de-
sarrollaruna herramienta que permita evaluar, desde un enfoque estratégico, el
estado dela calidad de los prestadores de servicios de salud del departamento;
un proposito que va de la mano del Observatorio de la Calidad de la Atencién
en Salud, OCAS, producto del proyecto SimuDat Salud Risaralda, y que permi-
ti6 evidenciar cémo estd la calidad de la atencién en salud basandose en tres
dimensiones: efectividad de la atencién en salud, seguridad en la atencién de
pacientey experiencia de la atencién centrada en el paciente o usuario.

Vale la pena aclarar que, aunque los estudios de Cuenca se articulan con los
propositos del observatorio, el trabajo especifico de este becario se centra en
el desarrollo de un modelo de gestidn que cuenta con herramientas geren-
ciales paraincentivar el mejoramiento en los resultados de la organizacién, y,
ademaés, cuenta con métricas comparativas, lo que la convierte en una buena
opcion para la valoracién estratégica de la calidad en el departamento.




Juan José Ospina, graduado
de maestria en Gerencia de
Sistemas de Salud

El proyecto de grado de Ospina, “Situacion de la calidad de
la atencion en el componente maternoinfantil en el departa-
mento de Risaralda”, también estuvo enfocado en la calidad
delaatencionyesunbuensoporte para OCAS, el observa-
torio antes mencionado. Sin embargo, los estudios de este becario se centraron
en la situacion de la calidad en el componente maternoinfantil, evaluada solo
desdeladimension dela efectividad. Esto, en el departamento de Risaralda, en
el periodo 2014-2016. Dicho de otro modo, el trabajo de Ospina se concentro
en un solo componente evaluado desde una sola dimensién y fue un trabajo
descriptivo. Con su resultado, podra verse cual es la situacion de la calidad de
la atencién en salud en el componente maternoinfantil en el departamento.

Esimportante resaltar que los trabajos descriptivos de esta indole resultan va-
liosos a la hora de tomar decisiones y para la formulacién, el monitoreo y la
evaluacién de las politicas publicas relacionadas con el tema descrito; lo anterior,
porque este tipo de trabajos consolidainformaciény la divulga, y da un analisis;
lo que permite la conformacién de redes de conocimientoy, da soporte o incide
en las politicas pUblicas. En pocas palabras, y especificamente, un trabajo como
elquedesarrollé Ospina permite fortalecer la gobernanza del sistema de salud
de Risaralda.

Juan Carlo Osorio, graduado de la
maestria en Gerencia de Sistemas
de Salud

El trabajo de grado de Osorio fue “Aproximacion
conceptual a los determinantes sociales de la salud y a
los determinantes de bienestar en el departamento de
Risaralda como componentes dinamizadores de lainte-
gralidad en salud publica”. Se traté de una aproximacién conceptual y
metodoldgica que condujo a la construcciéon de una herramienta para la
valoracion de los determinantes sociales de la salud y el bienestar de los
habitantes de Risaralda desde una perspectiva multidimensional. Ello,
acompafiado de una caracterizacién territorial de los factores de riesgo,
morbilidady mortalidad, y priorizando los enfoques establecidos por el MIAS
(Modelo Integral de Atencién en Salud).

El trabajo de grado de Osorio puede convertirse en un primer paso para el
desarrollo de programas de atencion que promuevan acciones que reduzcan
los factores de riesgo en salud en grupos poblacionales con caracteristicas
de determinacién social.



COMUNICACIONES

#SimuDatSaludRisaralda: Apoyo estratégico
y visibilidad a nivel nacional

En el proyecto SimuDat Salud Risaralda, lacomunicacion fue clave
paravisibilizarlos avancesy los resultados del proyecto, asi como
para convocar alosinteresados a loslanzamientosy capacitacio-
nes de los ocho aplicativos desarrollados.

Carlos Arango
Director de la Fundacion Salutiay
Director técnico del proyecto

| drea de comunicaciones del proyecto SimuDat Salud Risaralda
fue un componente estratégico, ya que permitio socializar tanto
los avances como los resultados del proyecto, y facilitd que los
ciudadanos conocieran los desarrollos computacionales.

El objetivo de SimuDat Salud Risaralda no era que solo quedara en
manos de especialistas o que se disefiaran los aplicativos para un
circulo cerrado y exclusivo de la poblacién. Por ello, en su hoja de
ruta siempre estuvo el componente comunicativo: esimportante que
todaslas personas (risaraldensesy connacionales) estuvieran al tanto
deloquesedesarrollaen el proyecto. Asi, un lenguaje sencilloy claro
se convirti6 en la llave para lograrlo.

En SimuDat Salud Risaralda, hay temas cientificos y componentes
técnicos que no solo debian estar al alcance de los expertos, sino
también, de las entidades y personas que se verian directa o indi-
rectamente involucradas con el proyecto. Por ello, la comunicacién
efectiva se convirtié en la mano derecha del proyecto. Fue asi que se
planted el posicionamiento de SimuDat Salud Risaralda como una
marca, como un logoy producto con el que se esperaba que los risa-
raldenses se identificaran, y se crearon estrategias de comunicacion
queincluyeron publicaciones en redes sociales, mailings, newsletters
y boletines (con reproduccién fisica y virtual), videos, etc.

Comunicacidon

Construccion colectiva
devinculosy sentidos
para elaborary hacer
llegar informacion a
través de distintos
mediosy ocuparse de las
relaciones entre actores,
el reconocimiento de sus
capacidadesy saberes, el
estimulo a la reflexion, el

dialogoy la participacion.

Asimismo, el portal web (http://simudatsalud-risaralda.co/) fue una
delastacticas principales de comunicacion del proyecto. Alli, reposan
los cinco micrositios (uno por cada investigacién) y los ocho aplica-
tivos desarrollados.

Cada micrositio tiene, por ejemplo, la descripcién de la investiga-
cion (qué es, para qué sirve y como se construyd), documentos de
interés relacionados con el tema'y, por supuesto, el aplicativo. Vale
la pena sefialar que el uso de los aplicativos es gratuito y, salvo un
par de excepciones, puede ser consultado por cualquier personasin
necesidad de registro.

Ademaés, el portal web cuenta con la descripcién del proyecto (inclui-
dos su objetivo general y los especificos), galeria de audios, videos
y fotografias, la transcripcién de los discursos de los lanzamientos y
los estudios (el documentofinal, en el que seincluye la metodologia
usada, los resultados obtenidosy las conclusiones).

Aungue hubo un &rea de comunicaciones propia para el proyecto
SimuDat Salud Risaralda, la oficina de comunicaciones de la Gober-
nacion de Risaralda también fue importante en este proceso, puesto
que se convirtio laencargada de reforzar la difusién del proyecto en
eldepartamentoy en la region.

-
“La comunicacion contribuye a forjar

las identidades individualesy colec-
tivas, ya que sustenta el proceso de
creacion de identidad en el seno de
diferentesgruposy culturasy permite,
al mismo tiempo, establecer una

interaccion con personas pertene-
cientes a otros grupos y culturas. La
comunicacién genera capital social
y fomenta la integracién social al
facilitar la comprensién entre los
miembros de una sociedad deter-
minada, y también establece nexos
entrediferentes sociedades.’- Unesco
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“Risaralda tiene la clave para fortalecer la gobernanza
del sistema de salud en el departamento: Ciencia;
Tecnologia e Innovacién [ CT+i] aplicada para
mejorar el gobierno de los servicios de
salud en el territorio”

El proyecto de investigacion se alinea con el Plan
de Desarrollo Departamental 2016 - 2019

“Risaralda: Verde y emprendedora”

ii La salud como uno de los ejes centrales del plan de gobiernal!

Programa # 7 “Fortalecimiento de la autoridad sanitaria”
Programa # 6 “Gestion del riesgo individual y desarrollo de servicios de salud”
Programa #5 “Gestion del riesgo ambiental, laboral y sanitario”

El proyecto de investigacion “Desarrollo de capacidades CT+l para
investigacion y simulacion de politicas publicas en salud y seguridad
social en el departamento de Risaralda” es ejecutado por el departamento
de Risaralda, con la colaboracion del Centro de Investigaciones de
Economia, Gestién y Tecnologfas en Salud - Fundacion Salutia (Grupo de
investigacion en salud reconocido y avalado por Colciencias), mediante
convenio especial de cooperacién para el desarrollo de actividades de
CT+I No.SS-CDCIT 1431-2015, financiado con recursos del Sistema General
de Regalias SRG - CT+l y con recursos de contrapartida aportados por la
Fundacion Salutia. El proyecto es auditado por SGR-DNP.




