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Resumen

La gestion del riesgo es una estra-
tegia de las organizaciones que
permite identificar los riesgos para
minimizarlos, reduce la incertidum-
bre y facilita el logro de los objetivos
de la organizacion. Este conjunto de
procesos, procedimientos y tareas
maximizan el buen desempefio em-
presarial generando valor para toda
la sociedad. ElI Aseguramiento en
salud exige la gestion del riesgo y
es por esto que la implementacion
del Sistema de Administracion del
Riesgo (SAR), se convierte en una
herramienta esencial, para todos los
actores del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS).

Superintendente Delegado para la Atencion
en Salud. Superintendencia Nacional de Sa-
lud. Médico. M. sC. Gestion Hospitalaria.
Directora de Aseguramiento. Superintenden-
cia Nacional de Salud. Médico. M. Sc. Epide-
miologia. Especialista en Gerencia de Servi-
cios de Salud.

Asesora. Superintendencia Nacional de Sa-
lud. Odontdloga. Especialista en Gerencia de
Servicios de Salud.

**** Asesora Externa. Superintendencia Nacional
de Salud. Bacteridloga. M. Sc. Infecciones y
Salud en el Trépico. Especialista en Epide-
miologia.

*hkk

El objetivo de este articulo, es
presentar el SAR, asi como los nive-
les de implementacion alcanzados
por los actores del SGSSS durante
los ultimos tres afios y formular reco-
mendaciones que contribuyan a su
consolidacion y fortalecimiento.

Introduccién

La gestion y administracion
de los riesgos cobran cada dia
mas importancia, es por esto que
las empresas buscan conocer el
nivel de riesgo en el que estan in-
curriendo en las diferentes areas,
tanto operativas como estratégicas
de la Organizacion.

Es asi como la normatividad
nacional e internacional desde prin-
cipios de los afios novena, ha defi-
nido la importancia de implementar
este tipo de herramientas de control
que permiten un mejor entendimien-
to de los procesos, anticiparse a los
diferentes tipos de riesgo y facilitar la
toma de decisiones gerenciales.

Dentro de la normatividad in-
ternacional se destacan el sistema
Basilea I, Il y lll para riesgos financie-
ros' el cual propone como beneficios
globales: crear incentivos para mejo-
rar los procedimientos de evaluacion
de riesgos, mejorar el sistema de go-
bierno corporativo, implementar nue-
vos modelos internos de evaluacion
de riesgo, lograr cambios culturales
desde la alta direccion e innovar las
herramientas de informacién con

1 GOMEZ CASTANEDA, O.R. Basilea | y Il en
Observatorio de la Economia Latinoamericana
N° 56, febrero 2006. Texto completo en http:/
www.eumed.net/cursecon/ecolat/ve/

grandes inversiones en tecnologia.
Todo lo anterior, conlleva a un im-
portante reordenamiento del sector.
Estos aspectos se encuentran refle-
jados en la normatividad adoptada
por el Gobierno colombiano y son
aplicables tanto al sector financiero
como al sector salud.

Igualmente, la Ley Sarbanes
Oxley de 2002% la cual introduce
cambios corporativos y establece
nuevos estandares para los consejos
de administracién y de direccion; asi
como estandares contables para las
empresas que cotizan en bolsa de
los Estados Unidos propone fortale-
cer la comision reguladora del mer-
cado de valores SEC (Securities and
Exchanges Commission USA) vy, el
Estandar AS/NZS (Australian/New-
Zeland Standard) 4360 de 2004, el
cual es aplicable para cualquier tipo
de empresa sin importar el sector,
dado que suministra orientaciones
genéricas para la gestion de riesgo.
Estos desarrollos normativos fue-
ron referentes para la formulacion
de la Ley 87 de 1993° de la Nor-
ma Técnica de Gestion del Riesgo
NTC 5254/2004 del ICONTEC?, de
la Guia de administracion de riesgo
del Departamento Administrativo de
la Funcién Publica DAFP de 2004°

2 LEKATIS GEORGE, President of the Sarba-
nes Oxley Compliance Professionals Associa-
tion (SOXCPA) Introduction a la Ley Sarbanes
Oxley (SOX). 2008

2 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLI-
CA. Ley 87 de 1993. Por la cual se establecen
normas para el ejercicio del control interno en
las entidades y organismos del Estado y se
dictan otras disposiciones.

4 ICONTEC. Manual directrices de gestion del
riesgo, complementa la NTC 5254:2006. 2007.

5 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINIS-
TRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA -



y del Decreto 1599 de 2005°, el cual
reglamenta el Modelo Estandar de
Control Interno MECI, para las insti-
tuciones del sector publico nacional,
entre otros.

Encontramos entonces que la
gestién del riesgo tiene la finalidad
de buscar el equilibrio apropiado
entre el reconocimiento de oportu-
nidades para obtener ganancia y
reducir las pérdidas. Es parte inte-
grante de las buenas practicas de
gestion y esencialmente es un ele-
mento fundamental de buen gobier-
no corporativo.

Los beneficios de la gestion del
riesgo estan centrados en la estanda-
rizacion de la practica de control de los
riesgos identificados en las diversas
areas de las empresas; en el estable-
cimiento de mecanismos de revision
de procesos, de evaluaciéon y control
de riesgos; en el acceso a informacion
estratégica para mejorar la toma de
decisiones, en la planificacion y el es-
tablecimiento de prioridades, median-
te una visién integrada y estructurada
del control de los eventos adversos y
de la reduccion de los costos prove-
nientes de los riesgos para todos los
procesos corporativos’.

De la misma manera, opti-
miza la eficiencia operacional y la
sostenibilidad, protege y mejora los
activos, ademas de la imagen de la
organizacion®. La gestion del riesgo
es un factor de éxito, que reduce
tanto la probabilidad de fallo, como
la incertidumbre y acerca la conse-
cucion de los objetivos generales
de una empresa.

DAFP. Guia Administracién del Riesgo.

6 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINIS-
TRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA — DAFP.
Decreto 1599 del 20 de mayo del 2005. Por el
cual se adopta el Modelo Estandar de Control
Interno — MECI para el Estado colombiano.

7 INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS
TECNICAS Y CERTIFICACION, ICONTEC.
Manual Directrices de gestion del Riesgo. Co-
lombia. 2008. Editada por ICONTEC. Completa
la NTC 5224:2006. ISBN 978-958-9383-70-4.

8 FEDERATION OF EUROPEAN RISK MA-
NAGEMENT ASSOCIATION. Estandares de
Gerencia de Riesgos. airmic, alarm, irm: 2002,
translation copyright ferma: 2003, p 1-16.

Superintendencia Nacional de Salud

En la administracion publica
colombiana hay algunos anteceden-
tes cercanos de la gestion del riesgo
al Modelo Estandar de Control Inter-
noy al Sistema de Gestién de la Cali-
dad. Con el Decreto 1537 de 2001, el
Estado colombiano habia ordenado
la practica de la gestion del riesgo en
las entidades publicas colombianas.
Asi mismo, en el marco del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Ca-
lidad que rige la prestacion de los
servicios de salud, estan presentes
los indicadores para la gestion del
riesgo en el proceso de habilitacion
y acreditacion en salud, orientadas
a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud y a las Entidades
Promotoras de Salud®.

El Aseguramiento en salud en
Colombia a partir de la expedicion
de la Ley 100 de 1993, establecié
como campo de accion para las EPS
el instaurar mecanismos de agrupa-
miento del riesgo entre sus afiliados,
con el fin de facilitar la gestion del
mismo y garantizar la mejora y el es-
tado de salud de la poblacion afiliada.

Asi mismo, la Ley 1122 de
2007", concibio la gestion del riesgo
en salud y la consecuente adminis-
tracién del riesgo financiero como
aspectos inherentes al Asegura-
miento. Con la expedicién de los De-
cretos 574"y 1698 de 2007, se esta-
blecieron criterios financieros, como

9 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINIS-
TRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA. De-
creto 1599 del 2005. Por el cual se adopta el
Modelo Estandar de Control Interno — MECI
para el Estado colombiano.

10 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLI-
CA. Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el
sistema de seguridad social integral y se dic-
tan otras disposiciones.

11 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLI-
CA. Ley 1122 de 2007. Por la cual se hacen
algunas modificaciones en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

12 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTEC-
CION SOCIAL. Decreto 574 de 2007. Por el
cual se definen y adoptan las condiciones
financieras y de solvencia del Sistema Unico
de Habilitacion de Entidades Promotoras de
Salud del Régimen Contributivo y Entidades
Adaptadas.

requisitos de habilitacion para em-
presas administradoras del Régimen
contributivo y Entidades Adaptadas;
por los cuales estas deberan man-
tener y acreditar ante la Superinten-
dencia Nacional de Salud (SNS), un
monto de patrimonio técnico superior
al monto de margen de solvencia,
pero adicionalmente la norma otorga
como incentivo a la implementacion
de los sistemas de administracion
de riesgo un ajuste gradual al valor
del factor de riesgo, para el céalculo
del respectivo margen de solvencia,
definido por el Decreto 1698 de 2007
enel 10%".

Por ultimo, la Ley 1438 de
2011 en su articulo 24 ratifica como
requisito para el funcionamiento de
las EPS, demostrar un nimero mini-
mo de afiliados que garantice los es-
cales necesarios para la gestiéon del
riesgo y una capacidad financiera,
técnica y de calidad para operar de
manera adecuada.

En concordancia con la norma-
tividad descrita, el Sistema de Admi-
nistracion de riesgos para el Sector
Salud (SAR) se establece a través
de la Resolucion 1740 de 2008 del
Ministerio de la Proteccion Social
(MPS)™, como el conjunto de proce-
sos, procedimientos y tareas siste-
maticas para planear, hacer, verificar
y actuar frente al riesgo. Define la
gestion del riesgo como un proceso
cuyo objetivo es minimizar el impac-

13 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTEC-
CION SOCIAL. Decreto 1698 de 2007. Por el
cual se modifica el Decreto 574 de 2007 que
define las condiciones financieras y de sol-
vencia del Sistema Unico de Habilitacion de
Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y Entidades Adaptadas.

14 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLI-
CA. Ley 1438 de 2011. Por medio de la cual se
reforma el Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud y se dictan otras disposiciones.

15 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTEC-
CION SOCIAL. Resolucion 1740 de 2008. Por
la cual se dictan disposiciones relacionadas
con el Sistema de Administraciéon de Riesgos
para las entidades Promotoras de Salud del
Régimen Contributivo y Entidades Adaptadas
previstas en el Sistema de Habilitacion, Condi-
ciones financieras y de suficiencia patrimonial
se definen las fases para su implementacion y
se dictan otras disposiciones.
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to de los factores que pueden incidir
negativamente en el desempefio de
una empresa y maximizar sus ga-
nancias potenciales'®"".

La reglamentacion expedida
promueve en los actores del SGSSS
el autocontrol, el comportamiento
responsable frente a los riesgos en
salud y la pertinencia sobre la pres-
tacion de los servicios aspirando
de esta manera, a salvaguardar la
situacion de solvencia del sector.
Igualmente, fortalece la inspeccion,
vigilancia y control proactivos, aso-
ciando estos criterios a indicadores
de impacto en la salud.

El objetivo de este articulo es
presentar el SAR, asi como los nive-
les de implementacion alcanzados
por los actores del Sistema durante
los ultimos tres afos y formular reco-
mendaciones que contribuyan a su
consolidacion y fortalecimiento.

Metodologia

Las actividades que se llevaron a
cabo a lo largo del proceso durante
los afios 2008 a 2011 fueron:

O  La Resolucién 1740 de 2008,
en el Articulo 11, designé a la

ESTRATEGICO

Superintendencia Nacional de
Salud la competencia de cali-
ficar las firmas consultoras y/o
auditoras con reconocido presti-
gio nacional e internacional para
adelantar la evaluacion del SAR.
En consecuencia emite la Reso-
lucién 814 de 2008 que definio
criterios de evaluacion de ex-
periencia y representatividad.
La Superintendencia Nacional
de Salud realizo seleccion de
firmas externas, este proceso
inicié con la convocatoria publi-
ca por medio de la pagina web
de la SNS, para la inscripcién de
las firmas, una vez realizada la
evaluacion, estas se habilitaron
de acuerdo a los criterios esta-
blecidos en la Resolucion 814
de 2008.

O En un primer momento, la Su-

perintendencia Nacional de Sa-
lud socializa las firmas habilita-
das para que cada EPS pueda
escoger libremente la firma que
realiza la evaluacion de la me-
todologia de cuantificacion de
riesgos y de la implementacion
del SAR en cada una de las fa-
ses, la cual debe estar operando
para el final de cada vigencia, a
partir del 2008 hasta el 2011.

O A su vez, cada EPS selec-
cion6 una firma para la verifi-
cacion de la implementacion
del SAR durante la vigencia
correspondiente, al final de
la cual estas ultimas remiten
concepto a la SNS frente del
cumplimiento de las condicio-
nes establecidas por norma.

O La SNS evalua la respectiva
documentacién y emite las ob-
servaciones con el fin de que
se realicen los ajustes corres-
pondientes antes del 15 de
abril de cada afo.

De esta forma, tanto las firmas
como la Superintendencia Nacional
de Salud emiten un pronunciamiento
definitivo del resultado de la fase an-
tes de mayo de cada afio subsiguien-
te. Este cronograma se ha cumplido
y las EPS y EA en la actualidad se
encuentran en elaboracion de los
modelos que contienen la informa-
cion exigida para la Fase IV del SAR.

Cada una de las fases supone
la adopcién plena y a satisfaccion por
parte de la SNS de la etapa anterior.
La Tabla 1 presenta los objetivos y
criterios a evaluar y que fueron cum-
plidos en cada una de las fases de
implementacion del SAR.

Tabla 1. Objetivos Relevantes de Evaluacion por cada una de las Fases del Sistema de Administracion de

Riesgos-SAR. 2008-2011

Fase Ano

Objetivo Relevante

Plan de implementacion del Sistema SAR.
©O Formular politicas de implementacion.
© Determinar objetivos generales y especificos puntualizando el alcance de la gestion de riesgos.
o Fijar metas, conformar equipos, asignar recursos financieros y fisicos.
o Establecer las metodologias y herramientas necesarias para la identificacion de riesgos criticos; cronogra-
Fase | ma de implementacion y el proceso para informar a la organizacién acerca del plan.
O Adecuacion del sistema de informacion, se incluyd un analisis de la situacién de salud, capacidad instalada
de la red contratada y descripcion de las rutas de acceso a los servicios con un enfoque de riesgo.
o Desplegar y socializar el sistema en los diferentes niveles organizacionales.
Esta etapa significé cambios en la cultura organizacional, enfoque de los procesos y procedimientos hacia la
identificacion y control de los riesgos en salud.

16 STANDARDS AUSTRALIA, STANDARDS
NEW ZEALAND. HB 436:2004, Risk mana-
gement guidelines - companion to AS/NZS
4360:2004. 2004.

18 COLOMBIA SUPERINTENDENCIA NACIO-
NAL DE SALUD, RESOLUCION 814 DE 2008.
Por la cual se establecen los criterios y condi-
ciones minimas que deben cumplir las firmas

consultoras o auditoras que adelantaran el es-
tudio a los sistemas de Administracion de ries-
gos de las entidades Promotoras de Salud del
Régimen Contributivo y Entidades Adaptadas.

17 ICONTEC. Manual directrices de gestién del
riesgo, complementa la NTC 5254:2006.2007.



Superintendencia Nacional de Salud Edicion No. 1

INSTITUCIONAL

Tabla 1. Objetivos Relevantes de Evaluacién por cada una de las Fases del Sistema de Administracion de

Riesgos-SAR. 2008-2011

Fase Ano Objetivo Relevante

Despliegue del sistema

O Lograr difusién interna y externa de los objetivos del Sistema.

©O Establecer andlisis de la situacion de salud, capacidad instalada de la red contratada y descripcién de las
rutas de acceso a los servicios con un enfoque de riesgo.

Fase Il A= © Medir avances a partir de actividades ya existentes y ampliandolas a grupos priorizados de riesgos para
4 los cuales se debe llegar a la gestion individualizada del riesgo.
O Iniciar esquemas cualitativos de medicion del impacto.
Esta etapa implicé la identificacién y priorizaciéon de los riesgos generales en salud, asi como el estableci-
miento de indicadores cualitativos frente al impacto de estos riesgos y de la gestion individualizada del riesgo.
Ampliacién del sistema
O Incluir el area Operativa y Financiera.
o Evaluar el Ambiente interno frente del reconocimiento del sistema y el avance del plan de implementacion
original.
O Establecer la Gestion de riesgos compartidos.
o Definir el Mapa de Riesgos a partir del Mapa de Procesos.
Criterios especificos Area Salud:
O Medicion cuantitativa de riesgos priorizados.
O Proporcion de poblacion afiliada por grupo de riesgo priorizado.
©O Indicadores de control de riesgo para condiciones clinicas por los grupos priorizados.
© Seguimiento al impacto en la Gestion de Riesgos, Medicién de impacto de intervenciones y Evaluacion de
la pertinencia.
Fase Ill 2010 - Area Operativa:
2011 O ldentificar riesgos en Gestion de Planeacion, Comercial y Operaciones, Gestion Informacion al usuario y
Gestion tecnoldgica.
O Riesgo legal y riesgo reputacional.
O Riesgos relacionados con la seguridad del paciente.
Area Financiera:
o ldentificar Riesgo Estratégico, Riesgo de mercado y Flujo de caja.
O Andlisis del portafolio de inversiones.
o Determinar requerimientos de liquidez de la Entidad.
©O ldentificar riesgos de crédito de deudores y de inversiones de la Entidad.
Esta etapa permite el inicio de la consolidacion del sistema dado que avanza a mediciones cuantitativas de los
impactos de la gestion de riesgos en salud, ademas involucra las areas operativa y financiera dentro del mapa
de priorizacién para definir herramientas de control de estos.
Consolidacion del sistema
o En el area de salud: Verificar la manera sistematica de aplicaciéon del ciclo de planear, hacer, verificar y
actuar frente al riesgo.
O En el area operativa: Documentar la gestion de riesgo existente en la organizacion, adicionando a la fase
anterior los demas riesgos del area operativa, complementar el mapa de procesos criticos, clasificando
Fase [V 2011 - segun su riesgo inherente e iniciar esquemas cualitativos de medicién de impacto.
2012 ©O En el area de riesgos generales del negocio, documentar el control de riesgo del mercado y de crédito

propio del Sector Salud.

O En esta etapa se espera que la mayoria de las entidades establezcan la trazabilidad en los indicadores
cuantitativos de gestion de riesgos en salud e inicien la medicion del impacto de la misma. Ademas, se
asegure el despliegue de la implementacion de controles medibles en el mapa de riesgos operativos y
financieros.

Fuente: Resolucion 1740 de 2008 y Documentos de trabajo. Direcciéon General de Aseguramiento y Direccion General de Calidad - MPS.
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Resultados

1.1 Firmas habilitadas por la SNS

Una vez realizada la convocatoria a las
firmas, se evaluaron segun los criterios

ESTRATEGICO

establecidos en la Resolucion 814 de
2008, encontrando en el inicio una im-
portante respuesta con la presentacion
de seis firmas; sin embargo se concen-
tr6 el cumplimiento integral de los crite-
rios de calificacion solamente en dos,

los cuales han evaluado de manera
consecutiva las tres primeras fases. Asi
mismo, se observo concentracion, es-
pecialmente para la Fase Il del nUmero
de EPS y EA, en una sola de ellas. Ta-
blas 2y 3y grafica 1.

Tabla 2. Principales caracteristicas de las firmas habilitadas para cada Fase del SAR.

Fase Vigencia Firmas Habilitadas Caracteristicas
Ernst & Young
| 2008-2009 ’
UT Horwath Synergia Consultar
Ernst & Young Experiencia Nacional e Internacional en actividades de au-
I 2009-2010 UT Horwath Synergia Consultar ditoria y gestion de riesgos superior a 5 afios.
rrrrrrrrrrrr Recurso humano con experiencia superior de 5 afios en fi-
m 2010-2011 Ernst & Young nanzas, economia de la salud o gestion del riesgo.
UT Horwath Synergia Consultar Disponibilidad de un patrimonio minimo de 5.000 SMLMV
C&M Con;l‘.l'itores """ Cuentan con tecnologia blanda y dura, aplicaciones esta-
Ernst & Young disticas y de gestion de riesgo.
[\ 2011-2012 i
Interaudit S.A.

UT Horwath Synergia Consultar

Tabla 3. EPS por firma consultora — Fases |, II, lll y IV

Fase Firma Consultora EPS
Compensar, Comfenalco Antioquia, Comfenalco Valle, Coomeva,
Horwath Synergia Consultar (HSC) EPM Medellin, Humana Vivir, Multimédicas, Red Salud, Salud Vida,
I Salud Colombia, Salud Total y Solsalud
Ernst & Young (HSC) Famisanar, Golden Group, Nueva EPS, Sanitas y Sura
Cafesalud, Compensar, Comfenalco Antioquia, Comfenalco Valle,
Coomeva, Cruz Blanca, EPM Medellin, Famisanar, Golden Group,
I Horwath Synergia Consultar (HSC) . " g P
Humana Vivir; Red Salud, Salud Vida, Salud Colombia, Saludcoop;
i Salud Total; Solsalud, SOS y Sura
Ernst & Young (E&Y) Nueva EPS y Sanitas EPS
Horwath Synergia Consultar (HSC)
Ernst & Young (HSC) L .
[\ En proceso de definicién por las Entidades

C & M Consultores
INTERAUDIT

Fuente: Superintendencia Delegada para la Atencién en Salud - Informes técnicos modelos de evaluacién. 2008-2011

Para la evaluacion de la Fase

IV, se amplia el espectro definién-
dose cuatro firmas lo cual permite
mayor posibilidad de escogen-

cia para las EPS, para cumplir la
evaluacion de la ultima fase de
implementacion. Ademas, esto es
un aporte inicial para consolidar la

ampliacién de la capacidad técnica
del pais en experticia de evalua-
cion de herramientas de Control de
Gestion.



1.2 Empresas Administradoras
de planes de beneficios -
(EAPB) en Evaluacién

El universo de las Entidades
Administradoras de Planes de Bene-
ficio, autorizadas para administrar el
Régimen Contributivo, corresponde
a 24 entidades, se presentaron para
acoger la normatividad de manera
voluntaria e iniciar la implementacion
del SAR 20 entidades, que corres-
ponde al 83% del universo, de las
cuales en la actualidad 15 Entidades
cumplieron con los requisitos para
implementar las tres primeras fases
del SAR. Gréfica 2.

En la primera fase se presenta-
ron 17 EAPB, de las cuales 15 cum-
plieron con los requisitos estableci-
dos para esta fase, en la segunda se
presentaron 20 EAPB y cumplieron
en su totalidad los requisitos reque-
ridos para esta fase, en la tercera, se
presentaron 20 EAPB, de las cuales
cumplieron los requisitos estableci-
dos 15 EAPB. Grafica3.

1.3 Principales resultados por
Fase de Implementacion

1.3.1 Fase I: 2008-2009

En esta fase se logré que las
EAPB formularan politicas encami-
nadas a iniciar la implementacion del
SAR, con un clara determinacion de
objetivos generales y especificos;
asi mismo, puntualizaron el alcance
de la gestion de riesgos, a través de
establecer metas, definir y asignar
los recursos humanos, financieros y
fisicos necesarios, demostrar meto-
dologias y herramientas especificas
para la identificacion de riesgos cri-
ticos. Se obtuvo un cronograma de
implementacion y la seleccion de
una estrategia de difusién en la orga-
nizacion al respecto.

En cuanto al area de salud se
implementaron herramientas para
la adecuacion del sistema de infor-
macién, se incluyé un andlisis de la
situacion de salud, de la capacidad

Superintendencia Nacional de Salud

Grafica 1. Numero de firmas presentadas y habilitadas para cada Fase
del SAR 2008 - 2011

Il Firmas habilitadas I Firmas presentadas

Grafica 2. Prop de Entidades con Implementacién del SAR.

15 EAPB
62.5%

24 EAPB

Autorizadas Cumplen | fase Cumplen Il fase Cumplen Il fase

Fuente: Superintendencia Delegada para la Atencién en Salud- Informes técnicos modelos de
evaluacion. 2008-2011

Grafica 3. Numero de Entidades Administradoras de Planes de Bene-
ficio (EAPB), que se presentaron y que cumplieron las caracteristicas
requeridas por cada fase para la Implementaciéon del SAR 2008-2011
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Fuente: Superintendencia Delegada para la Atencién en Salud - Informes técnicos modelos de
evaluacién. 2008-2011
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instalada de la red contratada y la
descripcion de las rutas de acceso a
los servicios con un enfoque de ries-
go. Esta etapa signific6 cambios en
la cultura organizacional enfocando
sus tareas, procesos y procedimien-
tos hacia la identificacion de los ries-
gos en salud.

1.3.2 Fase II: 2009-2010

En esta fase se evidenciaron
avances en el despliegue interno e
inicio en la difusion externa de los
objetivos y estrategias del SAR. A
partir de actividades existentes se
definio el perfil epidemioldgico y el
respectivo andlisis de la situacion
de salud, se priorizaron los grupos
de riesgo y se inicio la gestion in-
dividualizada del riesgo, aplicando
esquemas cualitativos de medicion
del impacto.

1.3.3 Fase lll: 2010-2011

Para esta fase se obtuvieron
avances significativos y medicion
cuantitativa en el area de Salud a
través de Indicadores de resultado
para condiciones clinicas en grupos
priorizados que monitorean el des-
empefio del control del riesgo, la
proporcién de poblacién afiliada que
se encuentra dentro de los grupos de
riesgo priorizados, el seguimiento al
impacto en la Gestion de Riesgos, la
medicion del impacto de intervencio-
nes y evaluacion de la pertinencia.

Para el area Operativa se ini-
cio la identificacion de riesgos en la
gestion de planeacion, la gestion
comercial, la gestion de operacio-
nes, la gestién de Informacion al
usuario, la gestion tecnoldgica y de
procesos, de los riesgos relaciona-
dos con la seguridad del paciente.
Igualmente, del riesgo legal y del
riesgo reputacional. Ademas, se
involucré el Area Financiera con la
Identificaciéon de los riesgos estra-
tégicos, los riesgos de mercado, el
analisis del portafolio de inversio-
nes, y la determinacion del flujo de
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caja y requerimientos de liquidez de
la Entidad, asi como de los riesgos
de crédito de inversiones y de deu-
dores de la Entidad.

En sintesis, esta etapa permi-
tié el inicio de la consolidacién del
sistema, dado que permite el avan-
ce a mediciones cuantitativas de los
impactos de la gestion de riesgos
en salud, ademas de involucrar las
areas operativa y financiera dentro
del mapa de priorizacién para definir
herramientas de control de estos.

Los principales criterios eva-
luados por fase se sintetizan en cua-

tro dimensiones de riesgo a saber:
Riesgos Generales en Salud (RGS).
Riesgos Individuales en Salud (RIS),
Riesgos Operativos (RO) y Riesgos
Financieros y de Mercado (RFM);
los respectivos avances para cada
una de las fases, segun la evidencia
aportada por las firmas consultoras,
se muestran en la grafica 4.

Una vez finalizada la fase lll, se
pudieron observar resultados cualita-
tivos y cuantitativos en el area Salud
con los riesgos priorizados por las
EAPB que implementaron el SAR.
Tabla 4.

Grafica 4. Porcentaje de cumplimiento por criterio de evaluacién
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de Riesgos Priorizados por las Enti-

dades administradoras de planes de beneficio (EAPB) que implementan
el SAR. Fase Ill. 2011

Riesgo Priorizado Frecuencia Porcentaje
WE‘obIacién con Riesgo Cardiovascular ) 1620 80%
Grupo Gestante/Alto Riesgo Obstétrico /

. . . 16/20 80%
“‘M‘orblmortalldad perinatal
WE‘obIacién con VIH / Sida 16/20 80%
“‘prlacién con Enfermedad Renal Crénica ) 1520 75%

Atencién Integral de las Enfermedades preva-
lentes de la Infancia- AIEPI / Infeccién respira-
. o 15/20 75%
toria Aguda / Enfermedad Diarreica Aguda en
eriﬁos menores de 5 afios e
Poblacion Enfi dades Articul Dege-
ol e?mon n e.r.me ades : iculares Dege 11/20 55%
_ nerativas / Artritis Reumatoidea e
Poblacion con diagnéstico Hipertension
. 10/20 50%
Wgtr‘terlal—HTA .....
W.F’Noblacic')n con diagnoéstico Diabetes Mellitus ) 920 45%
Poblacion con diagndstico de Enfermedad
9/20 45%

pulmonar obstructiva crénica-EPOC
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de riesgos Priorizados por las Entida-

des administradoras de planes de beneficio (EAPB) que implementan el
SAR. Fase lIl. 2011

Riesgo Priorizado Frecuencia Porcentaje
Poblacién con diagnéstico cancer de Mama
o 9/20 45%
y Cérvix
::éé)blacién ctén Otros ti:;:)os de Céricer 7120 35"/1:):
Wgaries y Enfermedad Periodontal 620 30%
Poblacion con Hemofilia 6/20 30%
" Poblacion con Tuberculosis-TBC 520 25%
 Poblacién con Sifilis Gestacional 5/20 2%
PlobI-aC|on cor? De.ngue / Malaria / Leishma- 4120 20%
niasis / Parasitosis
" Enfermedades de Transmision Sexual-ETS 220 10%
* Hipo — Hipertiroidismo i ' 220 10%

Fuente: Modelos SAR por EPS y EA para Fase |ll Superintendencia Delegada para la Atencion

en Salud. 2011

Se evidencié que el 80% de las
entidades priorizaron el riesgo car-
diovascular y el grupo de gestantes
o de alto riesgo obstétrico. Siendo el
riesgo cardiovascular una represen-
tacion de enfermedad cerebro vas-
cular y del infarto agudo de miocar-
dio, ademas, tiene implicito un alto
consumo de servicios de salud de
alta complejidad a través de las uni-
dades de cuidados Intensivos, medi-
camentos e insumos costosos, asi
como de alta tecnologia diagnostica.
Estos riesgos generan una de las
principales causas de incapacidad,
muerte y pérdida de afios de vida
saludables. Los resultados de priori-
zacion son consistentes con algunas
de las causas de morbilidad y morta-
lidad del pais, segun la Encuesta Na-
cional Demografia y Salud, 2010".

Al observar otros eventos prio-
rizados se incluyeron el VIH/Sida, los
riesgos de enfermedades croénicas y
degenerativas como artritis, las en-
fermedades denominadas como de
alto costo (Insuficiencia Renal Croni-
ca, Hemofilia, Cancer de mama, de
cérvix y otros tipos de cancer), enfer-
medades trazadoras de la infancia,

19 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTEC-
CION SOCIAL, PROFAMILIA, INSTITUTO
COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR-
USAID. ENDS. Encuesta Nacional Demogra-
fia'y Salud 2010.

algunas infectocontagiosas como la
tuberculosis, la malaria y el dengue.

Se encuentran otros riesgos
priorizados con menor frecuencia
como enfermedades huérfanas, en-
fermedades digestivas, traumas vy
accidentes y violencia intrafamiliar,
entre otras.

Discusién y conclusiones

Un sistema de salud correctamente
administrado, mas aun si tiene como
eje fundamental el Aseguramiento,
debe tener clara la presencia del
riesgo en salud como proceso mi-
sional, dado que es este, el que al
fin y al cabo asegura. Ademas, debe
satisfacer los objetivos de todas las
partes interesadas, aseguradores,
pacientes, Gobierno y proveedores,
para lo cual, se requiere un enfoque
consistente y coordinado.

Quizas no todas las Asegura-
doras como actores principales en
la administracién y organizacion de
la atencién en salud en nuestro Sis-
tema, aplicaban los esquemas de
gestién de riesgos a su propia es-
tructura, situacion que los entes re-
guladores tuvieron en cuenta, dadas
las condiciones del mercado, para la
elaboracién de normas que permitie-
ran fortalecer este aspecto. Es asi

como aparece una normatividad que
promueve, aunque de manera volun-
taria hasta hoy, la implementacion
de un esquema de gestiéon de ries-
gos, como herramienta que permite
vislumbrar las condiciones adversas
tanto internas como externas que
pueden afectar el sistema y con ello,
disefar estrategias para mitigarlas.

La Gestion del Riesgo como
cultura organizacional constituye un
eje transversal e integrador en los
diferentes procesos, tiene por ob-
jetivo garantizar el desarrollo y las
condiciones Optimas de seguridad
posible, donde la atencién y las ac-
ciones desplegadas promuevan el
mismo desarrollo del sector salud,
involucrando etapas como la identi-
ficacion, la priorizacion, la mitigacion
de los riesgos y la mejora del estado
de salud de la poblacién como im-
pacto social.

Esta gestion requiere de la
participacion de los diferentes acto-
res del sector y la sociedad, en ge-
neral. En este sentido la definicion,
claridad y difusién de una serie de
conceptos basicos en la tematica
de la gestion del riesgo es impor-
tante y necesaria para un comun
entendimiento. Asi mismo, el forta-
lecimiento de las competencias y la
capacidad técnica de las asegura-
doras, como de los organismos de
evaluacién y control se constituyen
en el factor critico de éxito.

Con la experiencia adquirida
durante tres afios de evaluacion de
los diferentes grados de desarrollo
en la implementacion de sistemas de
gestion de riesgo en una buena parte
de las entidades administradoras de
salud en nuestro pais, es factible vis-
lumbrar los ejes de avance y la direc-
cion necesaria para la sostenibilidad
del sistema.

Se desarrollaron métodos para
el analisis del riesgo a través de un
enfoque participativo utilizando me-
joras en los sistemas de informacion.
Igualmente, se instrumentos para la
identificacién y la priorizaciéon de los
riesgos, ademas de la estimacion del
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costo-beneficio como base de las
decisiones de inversiéon y en la me-
dicion de la eficacia y la efectividad
de la gestién del riesgo como en el
perfeccionamiento del sistema de
monitoreo y evaluacion de este.

Sin embargo, es necesario
consolidar aun mas el enfoque de la
administracion de riesgos a nivel na-
cional a fin de incrementar la adhe-
rencia de las entidades y la difusiéon
de los avances logrados. Para este
fin, son importantes los siguientes
aspectos continuar el fortalecimien-
to a nivel nacional de instituciones
competentes e idéneas, interiorizar
el tema en los colaboradores, en los
planes y las estrategias de trabajo y
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lograr la integracion de este tema en
las politicas y programas sectoriales
relevantes.

Las conclusiones que se pue-
dan obtener de la IV y Ultima fase de
consolidacion del SAR, como herra-
mienta de control de gestion, seran
para el sector insumo fundamental
para normalizar temas vitales para
la operacién eficiente del sistema,
tales como requisitos obligatorios
de habilitacion y permanencia para
las administradoras de planes de
beneficios, constitucion de redes
integradas de servicios de salud
y gestion de riesgos compartidos
que, por ultimo, garanticen la ges-
tion permanente de los indicadores

trazadores de atencion y aseguren
el impacto en la situacién de salud
del pais.

Este articulo presenta con-
ceptos y definiciones relevantes
en la gestion del riesgo con el pro-
posito de que las diferentes entida-
des vinculadas al Sector Salud, asi
como los tomadores de decision,
funcionarios publicos y privados,
medios de comunicacién, tengan
informacion que oriente y facilite la
comprension de estos conceptos
dentro de su quehacer institucio-
nal en funcion de la prevencién de
los riesgos, como eje de sostenibi-
lidad, competitividad e impacto en
los niveles de salud de la poblacion.





