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Glosario de Términos
A continuacion, describimos una serie de términos que consideramos claves en el desarrollo de
la propuesta del plan de mejoramiento a la Gestion de Riesgo de la empresa de Medicina
Prepagada analizada.

Adherencia: El grado en que el comportamiento de una persona tomar el medicamento,
asistir a distintos servicios de salud, seguir un réegimen alimentario y/o ejecutar cambios del
estilo de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria. (World Health Organization, 2004)

Colectivo Empresarial: En el contexto administrativo, es el contrato que se celebra entre
Coomeva Medicina Prepagada y una persona natural o juridica, quien asume la responsabilidad,
derechos y obligaciones de un nimero de usuarios igual o superior a diez (10) personas.

Demanda Inducida: Todas las acciones encaminadas a orientar, informar y educar a la
poblacién afiliada, con el fin de garantizar el contacto al sistema sanitario de la poblacion
afiliada en el nivel de atencion y tipo de servicio idéneo de acuerdo a su edad, género, etapa del
ciclo vital o grupo de riesgo. (ajustada de la Res 412/2000)

Enfermedad Cronica: Enfermedad con una o varias de las siguientes caracteristicas: son
permanentes, dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracién anatomopatoldgica
irreversible, requieren adiestramiento especial del paciente para la rehabilitacién o cabe prever
que requieran un periodo largo de supervision, observacién o atencién. (World Health
Organization, 2004)

Estilos de vida: Forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,

determinados por la interaccidn entre las caracteristicas personales individuales, las interacciones
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sociales y las condiciones de vida socioeconomicas y ambientales. (World Health Organization,
1998)

Factor de Riesgo: Condiciones sociales, econdmicas o bioldgicas, conductas 0 ambientes
que estan asociados con o causan un incremento de la susceptibilidad para una enfermedad
especifica, una salud deficiente o lesiones. (World Health Organization, 1998)

Grupo de Riesgo: Es un conjunto de personas con condiciones comunes de exposicion y
vulnerabilidad a ciertos eventos que comparten la historia natural de la enfermedad, factores de
riesgo relacionados, desenlaces clinicos y formas o estrategias eficientes de entrega de servicios.
(MSPS, 2018b)

Riesgo en Salud: La probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y
negativo para la salud del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicion
previa o la necesidad de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera podido evitarse.
PDSP (MSPS, 2012)

Riesgo Primario: O riesgo de seguro, se entiende como la variacion en la incidenciay en la
prevalencia de las condiciones médicas, asi como en su severidad no evitable. (Castafio, 2014)

Riesgo Técnico: Probabilidad de ocurrencia de eventos derivados de la variabilidad en los
procesos asociados a la prestacion del servicio. (Castafio, 2014)

Telesalud: Es el conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los
cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologias de la informacion y
telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la Telemedicina y la Teleeducacion en salud. (Ley 1419
de 2010 articulo 2)

Telemedicina: Es la provisién de servicios de salud a distancia en los componentes de

promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud
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que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten intercambiar
datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a la
poblacidn que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area
geografica. (Ley 1419 de 2010 articulo 2)

Tele orientacion en salud: Entendido como el conjunto de acciones que se desarrollan
mediante tecnologias de la informacidn y comunicaciones para proporcionar al usuario
informacidn, consejeria y asesoria en promocion y prevencion de la enfermedad y el diagnostico,
el tratamiento, la rehabilitacion y la paliacion. (Art 10 Resolucion 2654 de 2019)

Telemedicina interactiva: Es la relacion a distancia, mediante una herramienta de video
Ilamada en tiempo real, entre el prestador y el usuario, para la prestacion de servicios de salud en
cualquiera de sus fases. (Art 15 Resolucidn 2654 de 2019)

Telemedicina no interactiva: Es la relacion a distancia, mediante una comunicacion
asincronica, entre el prestador y el usuario, para la prestacién de servicios de salud que no

requieren respuesta inmediata. (Art 16 Resolucion 2654 de 2019)
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Resumen

Desde hace mas de 40 afios se reconoce la importancia de los estilos de vida, como el mayor
determinante para la salud, inclusive la Organizacion Mundial de la Salud ha predicho que dos
tercios de todas las enfermedades en todo el mundo serén el resultado de elecciones de estilo de
vida, resaltando la importancia del abordaje de los mismos dentro de los modelos de salud, hasta
tal punto que ya se habla del concepto de Medicina del Estilo de Vida, lo que resalta la necesidad
de incorporar dentro de los modelos de atencidn de los sistemas sanitarios, estrategias efectivas
que permitan a los usuarios del sistema adoptar habitos de vida saludable. Adicionalmente existe
actualmente un problema por la falta de adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades
cronicas, en las cuales la adherencia a largo plazo apenas alcanza el 50%, planteando la
necesidad de instaurar estrategias entre las que estan los abordajes multidisciplinarios y sistemas
educativos conductuales con sistemas de alarmas, recordatorios, correos, entre otros; cuyos
componentes pueden ofrecerse a través de aplicaciones moviles y actividades de telemedicina.

Este trabajo propone un plan de mejoramiento al modelo de Gestion del Riesgo de una
aseguradora de afiliacion voluntaria de Medicina Prepagada en Colombia, la cual ha reducido su
poblacién en un 14% desde el 2016 principalmente por una alta desercién, perdiendo
participacion de manera significativa en el mercado, asociado a un incremento del
envejecimiento de la poblacion y de las de las tasas de uso de servicios de salud, generando un
aumento sostenido del costo médico asistencial especialmente por enfermedades crénicas de
origen cardiovascular.

Bajo este contexto, se propone un Modelo de Gestion de Riesgo enfocado en los objetivos de
la “cuadruple meta” para el asegurador, mejorando resultados en salud, con altos indices de

satisfaccién tanto para el paciente como para los prestadores y a costos razonables, enfocado a la
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promocion y gestion de estilos de vida saludable con diferentes componentes de telemedicina,
asociado a un modelo asistencial diferencial a partir de consultas multidisciplinarias y un
programa de incentivos para promover la adherencia terapéutica, lo cual adicionalmente
permitira atraer poblacion saludable y reducir la desercion para incrementar la poblacion afiliada

y reducir los riesgos de aseguramiento.

Palabras Claves: Medicina del estilo de vida, Gestion del Riesgo en Salud, Telemedicina,

Adherencia terapéutica, Triple Meta, Cuadruple meta
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Abstract

40 years ago, lifestyles were recognized as the greatest determinant of health. Indeed,
the World Health Organization has predicted two-thirds of all diseases worldwide will be
the result of lifestyle choices and has highlighted the importance of approaching them
within health models. Nowadays, the **Lifestyle Medicine™ concept is being discussed,
which demands effective strategies being incorporated into the health care models to allow
users to adopt healthy lifestyle habits.

Besides, the lack of therapeutic adherence in patients with chronic diseases is currently
a problem, barely reaching 50% in long-term adherence. For this reason, it becomes
necessary to establish strategies including multidisciplinary approaches and behavioral
educational methods, for instance: alarms, reminders, or emails. Most of these strategies
can be offered through mobile applications and telemedicine activities.

This work proposes an improvement plan to the Risk Management model of an insurer
of voluntary affiliation of Prepaid Medicine in Colombia, which has seen how its
population has dropped by 14% since 2016, mainly due to high dropout. The insurer has
lost significant participation in the market, its population has become older, and the rates
of use of health services has increased. In consequence, the cost of medical care has
experienced a sustained increase, especially for chronic cardiovascular diseases.

In this context, a Risk Management Model has been proposed to the insurer, centered
on the ""quadruple aim™ objectives, improving health results with high satisfaction rates for
patients and providers at reasonable costs. Also, it is focused on the promotion and
management of healthy lifestyles, applying several telemedicine components related to a

differential healthcare model, based on multidisciplinary meetings. Finally, the model
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includes an incentive program to promote therapeutic adherence, which will additionally
allow engaging a healthy population, reducing dropout to increase the affiliated

population, and reduce insurance risks.

Key Words: Lifestyle Medicine, Health Risk Management, Telemedicine, Therapeutic

adherence, Triple aim, Quadruple aim
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1. Marco de Referencia
1.1 Marco Conceptual

Desde hace ya muchos afios se reconoce la importancia de los estilos de vida, como el mayor
determinante para la salud (M., 1974), inclusive la OMS ha predicho que dos tercios de todas las
enfermedades en todo el mundo seran el resultado de elecciones de estilo de vida (Chopra,
Galbraith, & Darnton-Hill, 2002), resaltando la importancia del abordaje de los mismos dentro
de los modelos de salud, hasta tal punto que ya se habla del concepto de Medicina del Estilo de
Vida (LM, por sus siglas en Ingleés lifestyle medicine), la cual se define como “la practica basada
en la evidencia para ayudar a los pacientes y sus familias a adoptar y mantener comportamientos
gue mejoren su salud y calidad de vida” (Lianov L, Johnson M, 2012). Todo lo anterior resalta la
necesidad de incorporar dentro de los modelos de atencion de los sistemas sanitarios, estrategias
efectivas que permitan a los usuarios del sistema adoptar habitos de vida saludable; una meta que
requiere una intervencion intersectorial, o al menos ampliar los alcances de los servicios de salud
para fortalecer las comiinmente llamadas “actividades de Promocion y Prevencion (PyP)”.

La incorporacion en los modelos de atencion de las intervenciones del estilo de vida como la
nutricion, el suefio, la actividad fisica, el estrés, entre otros, ha venido en aumento y hay
evidencia que pueden mejorar los tratamientos a partir del abordaje de las causas subyacente de
las enfermedades cronicas produciendo cambios fisiolégicos hormonales, inflamatorios e
inmunoldgicos que impactan la salud. (Abe & Abe, 2019). En el Cuadro 1 se resumen varios de
estos aspectos fisioldgicos que son modificables con ajustes, cambios, eliminacion o adopcion de

estilos de vida.
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Cuadro 1
Beneficios fisioldgicos de las intervenciones de estilo de vida
E 5 5 -
< = > 2 e — 2 g
@ § g . K § B ‘S g g £ O ~ T g
o = g < = ) = S £ 22 w <L g =
L : : Sz 25 = Eg T =g S s8 §Y g9
Beneficios fisiologicos de las intervencionesde 5 3 8 2 = 58 g = 3 £ 3L =2 <8
. . > - » = — -
estilo de vida. E8 3§ = 8 = S = g E E 5¢ 28 =48
= = Eoi= 8 S © 2 T [ 8 £ 5 = = c 3
28 ¢E S 3 g S 8 ES 2& ¢8
o2 3 > 22 A S
g @ g - < W 58 28
Nutricién: Disminucién de alimentos ultraprocesados () [ ) [ ) [ )
Nutricién: aumento de la fibra dietética, proteinas [ [ [
Nutricién: aumentar bioactivos (probiéticos, omega-3) [ (]
Dormir: 7-9 horas por noche o [ ] (] [ ] (] [ ) [ ] ([ J [ ]
Actividad fisica: (caminar, ejercicio aer6bico) o [ ] [ ] [ ] [ ) [ ]
Actividad fisica: entrenamiento de fuerza [ ) () [ ) [ )
Reduccion de estrés () [ ] o [ ] o [ ) o [ J [ J

Fuente: Adaptado de (Abe & Abe, 2019)

Los modelos de atencion en salud actuales buscan lo que se ha denominado desde el 2008
como la “triple meta” un mejor nivel de salud de la poblacion, una mejor experiencia de los
usuarios durante el proceso de atencidn y unos costos acordes a los resultados obtenidos
(Berwick, Nolan, & Whittington, 2008), sin embargo el camino no ha sido facil y dentro de las
organizaciones que han puesto en marcha su implementacién algunas han sido mas exitosas que
otras, en el 2015, el instituto para el mejoramiento de la Salud (IHI — Institute for Healthcare
Improvement), desarrollo una investigacion observacional que establecio los factores de éxito
para una adecuada implementacion de la Triple Meta (Whittington, Nolan, Lewis, & Torres,
2015), estableciendo que habian varios componentes esenciales para lograrlo, entre los que
estaban:

- Lagestion exitosa de la poblacion, para lo cual definen 3 aspectos relevantes, a

identificacion correcta de la poblacién a gestionar, la creacion o el reconocimiento de una
estructura de gobernanza y el establecimiento de un objetivo o proposito que genere una

coalicion entre todos los interesados.
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Gestionar los servicios de la poblacién a partir de una evaluacion de las necesidades
enfocandose en un segmento especifico de la poblacion a tratar de acuerdo a las
necesidades en comun, un ejemplo interesante de éxito al respecto de este punto se
describe para el Servicio Nacional de Salud de Kernow en donde a las personas mayores
de 65 afos se clasificaron de acuerdo al riesgo creciente de necesidades en salud asi:
Personas que gestionan con éxito su salud y bienestar (15%), Personas cuyas elecciones o
condiciones personales los ponen en riesgo (51%), Personas que manejan bien las
condiciones cronicas (27%), Personas que son fragiles o tienen maltiples afecciones
cronicas (6%), Personas que estan al final de la vida (1%). En varias de estas
experiencias, la evaluacion de las necesidades se realizo a través de encuestas aunado al
analisis de los registros medicos de los pacientes.

Establecer un conjunto de proyectos para la atencion de las necesidades de la poblacion
involucrando a los pacientes y las familias centrandose en la prevencion y la promocién
de la salud, entre los proyectos de éxito nombrados para una poblacion especifica podrian
estar: Soporte integrado de datos clinicos para el manejo de la poblacién, fortalecimiento
de la atencién primaria, capacitacion de coordinadores enfermeros para la motivacion de
pacientes con multiples enfermedades crénicas, implementacion de trabajadores
comunitarios para apoyar a personas de bajo nivel socioeconémico con problemas de
salud mental, entre otros. Sin embargo, la recomendacion esencial, es que ningun
proyecto por si solo podria lograr la triple meta, y por ello es importante establecerlos en

conjunto y de manera integrada.
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- Disefio o redisefio de los modelos de atencion existentes, fortaleciendo la integracion de
los servicios, creando equipos efectivos multidisciplinarios y ajustando su disponibilidad
a la escala necesaria de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

- Disefar un sistema de aprendizaje para sostener los resultados a largo plazo, entre los que
estan el disefio de las mediciones de cada uno de los aspectos de la triple meta a través de
indicadores, establecer el modelo desde abordaje de los determinantes de la salud para
anticipar las necesidades sanitarias de la poblacion, identificar casos centinela
individuales para ajustar el aprendizaje del modelo colectivo y la designacion de lideres
para cada uno de los proyectos que componen integralmente el modelo de atencion.

Complementando las recomendaciones anteriores, desde el afio 2014 se viene hablando de la
necesidad de establecer una “cuadruple meta” a los sistemas de salud (Bodenheimer & Sinsky,
2014), agregando el objetivo de mejorar la experiencia y la satisfaccion de los profesionales de la
salud, abordando el agotamiento generalizado e insatisfaccion de los profesionales debido al
impacto que este puede tener en los mismos objetivos de la triple meta.

A la implementacién de Modelos de Atencion exitosos, se deben sumar también dos
conceptos importantes: los mecanismos para medir y mejorar continuamente la adherencia de las
personas a los tratamientos y la incorporacién de herramientas de telemedicina para interactuar
con las personas mas alla de los tiempos definidos en los servicios de salud.

La medicion de la adherencia terapéutica es indispensable para lograr que los cambios en los
resultados de salud puedan atribuirse al modelo de atencién implementado. Y aungue no existe
un “patrén de oro” alguno para medir el comportamiento de adherencia y ha habido multiples
estudios con acercamientos a este objetivo, la OMS define que “ninguna estrategia de medicion

Unica se ha considerado 6ptima. Un enfoque multimétodos que combina medidas objetivas
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razonables y de auto notificacion factibles constituye la medicion mas avanzada del
comportamiento de adherencia terapéutica” (World Health Organization, 2004).

Ortega et al, afirman que “La falta de adherencia terapéutica es un problema de gran impacto
a nivel mundial, predominando sobre todo en pacientes con enfermedades cronicas, en las cuales
la adherencia a largo plazo comprende poco mas del 50%, pero es mas baja en paises en
desarrollo. Como consecuencia, tenemos mayores tasas de hospitalizacion, aumento en los costos
sanitarios y fracasos terapéuticos, entre otros problemas”. (Ortega Cerda, J. J., Sdnchez Herrera,
D., Rodriguez Miranda, O. A., & Ortega Legaspi, 2018).

En lo que respecta a la enfermedad cardiovascular, la OMS indica que para el caso de la
diabetes, solo el 28% de las personas tratadas logra un buen control glicémico y menos del 2%
de las personas llevan a cabo la totalidad de las recomendaciones de las Asociacion Americana
de la Diabetes; para el caso de la Hipertension Arterial, menos del 25% de los pacientes tratados
logran un control optimo de las cifras tensionales, sefialando a la falta de adherencia como una
de las causas principales.(World Health Organization, 2004)

Teniendo en cuenta los 5 factores que intervienen en la adherencia terapéutica de acuerdo a
la OMS (2004): los factores socioecondmicos, los relacionados al tratamiento, los relacionados
con el paciente, los relacionados con la enfermedad y los relacionados con el sistema o equipo
sanitario; Ortega et al (2018) describen estrategias para intervenir y mejorar la adherencia, entre
las que resaltamos la necesidad de un abordaje integral por un equipo multidisciplinario y las
estrategias educativas conductuales con sistemas de alarmas, recordatorios, correos; cuyos
componentes estan presentes en la propuesta de mejoramiento de este documento a través de las

estrategias de consulta multidisciplinaria y la aplicacion movil que veremos mas adelante.



27

Con respecto a herramientas tipo aplicaciones moviles e incorporaciones de los elementos de
telemedicina, ya existen varias publicaciones en las que se observa el uso de estos elementos
para la autogestion de los pacientes con enfermedades crénicas con resultados esperanzadores
gue muestran una oportunidad importante para su inclusion dentro de los modelos de atencion.
(Alessa, Abdi, Hawley, & Witte, 2018; Bhattarai, Newton-John, & Phillips, 2018; Lomotey, R.
K., Mulder, K., Nilson, J., Schachter, C., Wittmeier, K., & Deters, 2014).

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores y las recomendaciones de la revision para
la implementacion de la triple meta, se puede decir que gran parte de sus componentes estan
inmersos dentro de la politica de la Gestién Integral de Riesgo en Salud, que en contexto
colombiano se ha definido como “una estrategia transversal de la Politica de Atencidon Integral en
Salud, que se fundamenta en la articulacién e interaccion de los agentes del sistema de salud y
otros sectores para identificar, evaluar, medir, intervenir (desde la prevencién hasta la paliacion)
y llevar a cabo el seguimiento y monitoreo de los riesgos para la salud de las personas, familias y
comunidades, orientada al logro de resultados en salud y al bienestar de la poblacion” (MSPS,
2018b). Para lo cual se requiere la coordinacion adecuada y el mejoramiento continuo de los
diferentes sectores de la economia, orquestado por los entes reguladores, la implementacién de
Rutas Integrales de Salud (RIAS) y el involucramiento de las personas en el cuidado de su salud.

Para conseguir la Gestion Integral del Riesgo en Salud desde el aseguramiento, de acuerdo al
modelo definido por el Ministerio, se deben establecer estrategias de identificacion, evaluacion,
medicion, tratamiento, seguimiento y monitoreo de los riesgos que comprometan la salud de la
poblacidn (riesgos primario y técnico), monitorizar el funcionamiento de la entidad y su

sostenibilidad en el sistema (riesgos operativos, reputaciones y financieros), a efecto de
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suministrar los servicios y tecnologias de salud de manera integral para promover la salud,
prevenir, tratar, rehabilitar, paliar o curar la enfermedad.

A pesar gque se conoce la importancia de los estilos de vida para la salud de las personas
conforme a los conceptos de los determinantes de la salud, los modelos actuales de atencion
derivados de los modelos de Gestion de Riesgo no abordan realmente la promocion de habitos de
vida saludable por dos causas principales, la primera, la restriccion financiera, y segundo, el
modelo asistencialista actual.

La restriccion financiera para lograr estrategias de promocion de habitos de vida saludable,
puede verse indirectamente en la distribucion del gasto del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), en donde de acuerdo a cifras del Ministerio de Salud, en el 2016, los Gastos
en Salud Publica donde gran parte de los recursos son utilizados en estrategias de Promocion de
la salud en el Pais, ocuparon aproximadamente solo 3,7% de todo el Gasto (MSPS, 2018a);
adicionalmente, del 88% destinado al aseguramiento, menos del 3% tiene una destinacion
especifica para el desarrollo de las actividades de promocion y prevencién conforme a la
resolucion 5858 de 2018, la cual fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) que se
reconoce a las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo.

Asi pues, con unos recursos limitados, los modelos disefiados tienden a ser en gran parte
asistencialistas de las enfermedades hasta el punto que la misma promocion y prevencién se
restringe principalmente a identificar enfermedades tempranamente y en hacer seguimiento
clinico, y aunque la Ruta Integral de Salud (RIA) “Promocion y mantenimiento de la salud”
reglamentada por el ministerio a través de la resolucion 3202 de 2016 vy la resolucion 3280 de
2018, que amplia el alcance de la resolucion 412 del 2000 con el fin que los actores del sistema

realicen mayores y mejores actividades para promover habitos de vida saludable, sus indicadores
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se basan primordialmente en medir la realizacion de tales actividades pero no claramente en
medir la eficacia de las mismas.

1.2 Marco Regulatorio y Legal

El Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, dentro de sus estrategias para lograr los objetivos en
Salud, define la necesidad de “Reducir los habitos de vida poco saludables como ¢l sedentarismo
y las practicas alimentarias inadecuadas” y establece dentro de la ruta para el 2030 el
compromiso de todos con nuestra salud y la responsabilidad conjunta en la sostenibilidad del
sistema, asi pues se resalta la importancia de implementar estrategias que fortalezcan el
autocuidado y la adopcidn estilos de vida saludables.

Dicha ruta se ve reflejada méas claramente con la reciente modificacion al marco operativo de la
Politica Integral de Atencion en Salud (PAIS), a través del Modelo de Atencion Integral
Territorial (MAITE), donde se fortalece la atencion primaria en salud con un fuerte enfoque en la
gestion integral del riesgo, que para la linea de gestidn en el aseguramiento, se centra en
intervenciones dirigidas a anticiparse a la ocurrencia de los eventos de interés en salud publica,
controlar los riesgos para la salud del individuo, la familia y la comunidad, entre las que también
estan, las estrategias de educacién en autocuidado y la adopcion de habitos saludables.
Adicionalmente, cabe sefialar, que para la linea de gestion del asegurador en el marco del
MAITE, la Gestion Integral del Riesgo en Salud se hace operativa mediante la identificacion de
los grupos de riesgo, la implementacion y adaptacién de las Rutas Integrales de Atencion en
Salud (RIAS), el seguimiento de cohortes y la aplicacion de modelos predictivos de riesgo, entre
otros mecanismos, por lo que consideramos que la propuesta de mejoramiento al Modelo de
Gestion de riesgo vincula estos componentes adecuadamente ofreciendo mayores alternativas en

la caracterizacion de la poblacion a partir del conocimiento de los habitos de vida de las personas
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y sus familias, permitiendo focalizar de mejor manera las intervenciones tanto individuales como
colectivas y tener mayores variables para predecir desenlaces en salud. Por otro lado, con
respecto a la linea del Enfoque Diferencial del MAITE, la propuesta de mejoramiento al Modelo
de Gestion de riesgo presenta restricciones en el acceso dado que esta implementado de acuerdo
a los reglamentos del aseguramiento voluntario de Medicina Prepagada, por lo que solo tendran
derecho quienes tengan una afiliacion vigente con la empresa, sin embargo, cabe mencionar que
una vez afiliados, se garantizan las oportunidades para que todas las poblaciones, segun el
momento de curso de vida, pertenencia étnica, condicion de discapacidad, identidad de género o
sexual, dispongan de los servicios, procedimientos, acciones e intervenciones en salud, en
condiciones de aceptabilidad, accesibilidad y calidad.

En el contexto Colombiano es importante mencionar que, con base en el Decreto 1570 de
1993y sus posteriores modificaciones, las Empresas de Medicina Prepagada (EMP) en
Colombia, cuyo objeto social es la gestion para la prestacion de servicios de salud, o la
prestacion directa de los mismos, define sus Planes de Beneficios (PB) a través de contratos
vigilados por la Superintendencia de Salud y que para efectos legales deben contemplar uno o
mas de los siguientes servicios: “(1) promocion de la salud y prevencién de la enfermedad (PyP);
(2) consulta externa, general y especializada, en medicina diagnostica y terapéutica; (3)
hospitalizacidn; (4) urgencias; (5) cirugia; (6) examenes diagndsticos y (7) odontologia.”, la
EMP objeto de este estudio, Coomeva Medicina Prepagada (CMP), cubre los servicios de PyP
para todos sus Productos, excepto en dos (Tradicional Especial y HCM — Hospitalizacién Cirugia

y Maternidad).
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De acuerdo con el Decreto 806 de 1998, los planes de Medicina Prepagada (MP) en
Colombia se definen como planes adicionales de salud, que incluyen un conjunto de beneficios
extra basados en aportes voluntarios, con financiacion diferente a la cotizacion obligatoria.

Al usuario le es permitido elegir entre la utilizacion de los servicios incluidos dentro del Plan
de Beneficios de salud (PBS) de su aseguradora obligatoria o aquellos que se ofrecen dentro del
programa de beneficios de Medicina Prepagada. No obstante, para poder acceder a un servicio
de Medicina prepagada, se requiere contar con afiliacion vigente a una aseguradora del régimen
contributivo que provea los servicios del PBS.

Con respecto a la telemedicina, es importante anotar que recientemente ha habido unos
ajustes a su reglamentacién debido a la pandemia de la COVID 19 que hizo presencia en el Pais
desde marzo de 2020.

En atencion a dicha emergencia sanitaria que se esta viviendo a nivel mundial, el Ministerio
de Salud Colombiano presenta alternativas a través del Decreto 538 del 12 de abril de 2020 que
permite el acceso a los servicios y tecnologias de forma remota, garantizando el acceso a la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion a través de plataformas digitales accesibles
con estandares basicos de audio y video que permitan el diagnostico y seguimiento del paciente,
lo cual amplia inmediatamente el acceso y aumenta la utilizacion de este tipo de herramientas.

A través de la Resolucion 2654 del 3 de octubre de 2019, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social habia establecido una serie de disposiciones reglamentarias para la Telesalud y los
parametros para la practica de la Telemedicina en el pais.

Previamente, mediante la Ley 1419 de 2010, se habian establecido los lineamientos para el
desarrollo de la Telesalud en Colombia, como una herramienta para la prestacién de los servicios

de salud a nivel nacional. Para hacer realidad este mecanismo, la Ley 1438 de 2011 consagro en
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su articulo 64, los principios para la coordinacion de esquemas de comunicacion electronica,
servicios de Telemedicina, asistencia y atencion domiciliaria y las demas modalidades que
convengan a las condiciones del pais. Y, la Ley 1955 de 2019 —mediante el cual se aprob¢ el
Plan Nacional de Desarrollo correspondiente al periodo 2018-2022—, dio mayor relevancia a
esta figura, al consagrar la necesidad de modernizar la gestion de prestacion de servicios a través
de sistemas de informacion, con el proposito de lograr conectividad y permitir el acceso a
servicios de salud en territorios apartados del pais en donde: Existan limitaciones en la oferta,
bien sea por la localizacion geografica o por la ocurrencia de emergencias sanitarias; o existan
limitaciones, sean estas transitorias o permanentes, para el acceso a la poblacion a servicios de
salud.

Por ultimo, cabe sefialar que en los modelos de atencion y la promesa de valor de las
diferentes EMP ha primado el mensaje del acceso directo a especialistas sin mediar la referencia
y la contrarreferencia, la disponibilidad de las clinicas de mayor nivel y prestigio del Pais y el
servicio preferencial en la atencidn de servicios de salud conforme a las clausulas contractuales
del contrato establecido entre partes, lo cual esta conforme a las expectativas del mercado, sin
embargo ha dejado histéricamente rezagada la prioridad de la promocion de estilos de vida

saludable.
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2. Descripcion general de Coomeva Medicina Prepagada
2.1 Historia de Coomeva Medicina Prepagada

Coomeva Medicina Prepagada S.A. (CMP) fue establecida en el afio de 1973 en la
Cooperativa Médica del VValle COOMEVA como alternativa para brindar cobertura en salud para
los asociados y sus familias.

En enero de 1986 el Subcomité de Odontologia de Coomeva presenta el Proyecto “Sistema
Asistencia Odontolégico de Coomeva”, proyecto que serviria de base para que en junio de ese
mismo afio se diera inicio al Programa de Salud Oral de Coomeva. Este servicio nace con una
filosofia netamente preventiva, pretendiendo ademas ser un medio de desarrollo profesional para
los odontdlogos.

En octubre de 1993 inicia operaciones en la sede la Cruz Roja en Cali, la Unidad de
Promocién y Prevencion de Coomeva Medicina Prepagada con la realizacion de examenes
médicos de ingreso a Medicina Prepagada y actividades de Salud Oral.

La XXXIV Asamblea General Ordinaria de Delegados del 8 de marzo de 1997 autorizo la
escision del Programa de Salud Prepagada de las actividades de la cooperativa para crear una
sociedad an6nima denominada Coomeva Medicina Prepagada cuyo permiso de funcionamiento
fue otorgado por la Superintendencia Nacional de Salud en diciembre del mismo afio, iniciando
operaciones el 1° de abril de 1998. Cuando en 1998 se crea la entidad como sociedad an6nima,
se da todo el apoyo para la creacion de las Unidades de Prevencién y Promocion a nivel
nacional, con un enfoque de eficiencia, valor agregado y apoyo en el control del costo futuro.

Coomeva implement6 el primer programa de coberturas prepagadas a travées del denominado
“tradicional”, el cual permiti¢ afiliar a un nUmero importante de personas, entre las cuales se

encontraban familias, grupos empresariales y asociados. La afiliacion al servicio consistio en la
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suscripcion de un contrato con cada persona, familia o empresa, en el cual se definieron las
coberturas, establecidas en el 70% de los costos ocasionados con motivo de la atencion de un
evento de enfermedad, cubriendo Coomeva el 70% de los costos y sin exceder un tope maximo
que en caso de ser superado debia ser asumido por el usuario.

Tras el ingreso al mercado de nuevos competidores las coberturas fueron replanteadas, por lo
cual hacia 1991 introdujo un programa de cobertura al ciento por ciento, y otros de cobertura
intermedia con mayor monto que el inicial fue asi como nacieron los programas Cléasico y Plata.
También se definieron coberturas especiales para usuarios de sesenta afios y mas, a quienes por
comportar un riesgo mayor de enfermar se les ofrecio la opcidn de tomar el programa de
“extension Afios Dorados”.

Tras la llegada de la Ley 100 de 1993, la percepcion era que habia acabado con la
diferenciacion que mantenian a su favor los usuarios afiliados a los programas de medicina
prepagada como eran: escogencia del médico en horarios apropiados a sus necesidades, la
institucién. Debido a esto, la empresa debid innovar creando un portafolio mas amplio hasta
llegar a lo que se tiene ahora, con servicios que incluyen tres planes o tipos de vinculacién
contractual: familiar, asociado, colectivo y los programas: Oro, Oro Plus, Plata Joven, Clasico,
Tradicional, HCM, Salud Oral, CEM, Oro Plus, Plata Joven, Asociado, Tradicional especial. Con
los planes y programas mencionados el usuario del servicio de salud prepagada esta en capacidad
de satisfacer su necesidad de atencion inmediata en la red de prestadores de la organizacion,
seleccionando la institucion que mejor satisfaga sus expectativas.

Como puede verse en la Figura 1, Coomeva Medicina Prepagada S.A. hace parte del sector

salud del Grupo Empresarial Cooperativo Coomeva, la cual se describe a si misma como una
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“organizacion orientada al desarrollo integral del asociado y su familia, al fortalecimiento del

sector cooperativo y a la construccion de capital social en Colombia”,
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Figura 1. Composicion del Grupo Empresarial Coomeva. Colaboracion de la empresa Coomeva
Medicina Prepagada

Dentro de la historia reciente de CMP, es importante destacar que el Grupo Empresarial
Coomeva en el afio 2010, decidi6 separar las funciones de aseguramiento y las de prestacion, lo
que en el afio 2017 permitid que las Unidades de Promocidn y Prevencion pasaran a una nueva
empresa, Christus — Sinergia, con una participacion accionaria mayoritaria externa al grupo, lo
que condujo a una reestructuracion administrativa importante teniendo en cuenta que ya no se
tendria una integracion vertical para la atencion en centros basicos ambulatorios.

El modelo de negocio de Medicina Prepagada de Coomeva esta basado en contribuciones
voluntarias y organizado en unidades de negocio como se describe en la Figura 2. Los
beneficios y atenciones a los que el usuario tiene derecho varian segun la cobertura (programas)

ofertada y el tipo de vinculacion contractual entre los agentes involucrados (planes). En general,
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los programas de la unidad de negocio de Medicina Integral (objeto del analisis de este
documento) incluyen: consultas de medicina general y especializada, ayudas diagndsticas,
terapias y tratamientos. Como valor adicional, se brinda cobertura a tratamientos psiquiatricos,

oncologicos, odontoldgicos y atencidn relacionada con la maternidad.

Salud Oral

Programas de Programa de atencion Atencion Atencion integral

aseguramiento odontologica, con prehospitalaria en médica de pacientes
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Figura 2. Unidades de Negocio de Coomeva Meaiéina Prepagada. Colaboracion de la empresa
Coomeva Medicina Prepagada

2.2 Participacion accionaria, estructural y organizacional

De acuerdo con el libro de registro de acciones de Coomeva Medicina Prepagada compartido
por la empresa a corte del 31 de diciembre de 2018, la composicidn y participacion accionaria es
la que se describe en la Tabla 1.

Tabla 1
Participacién accionaria de Coomeva Medicina Prepagada

Accionista Participacién

Cooperativa Médica del Valle y de Profesionales de Colombia Coomeva 84,77%
Christus Rendimiento LLC 10,00%
Fiduciaria Corficolombiana 5.A. Fidecomiso Acciones Coomeva Medicina Prepagada 4,81%
Fundacion Coomeva 0,35%
Coomeva Turismo Agencia de Viajes S.A. 0,04%
Fondo de Empleados de la Cooperativa Medica del Valle y de Profesionales de Colombia 0,03%
Coomeva - Fecoomeva

Total 100%

Fuente: Colaboracién de la empresa Coomeva Medicina Prepagada
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Teniendo en cuenta que CMP hace parte del Grupo empresarial Coomeva, su gobierno
corporativo cuenta con los siguientes 6rganos:

Asamblea General de Accionistas. Es el maximo érgano de direccion. Determina
mecanismos para la evaluacion y control de las actividades de los administradores, con la
facultad de ejercer el control directo de dichas actividades y efectuar el examen de la situacion de
la Sociedad, dentro de los limites que le impone la normativa legal y estatutaria.

Junta Directiva. Maximo érgano de administracion. Sirve de enlace entre ésta y los
accionistas. Consta de cinco miembros principales con sus respectivos suplentes, los cuales son
elegidos por la Asamblea General de Accionistas a traves de mecanismos participativos de
conformidad con lo reglamentado en los estatutos sociales de la Sociedad. Por lo menos el 25%
de sus integrantes deberan ser miembros independientes.

La Junta Directica cuenta con un Comité de Auditoria que tiene el propdsito de servir de
soporte para la toma de decisiones para control y mejoramiento de la actividad de la Empresa,
sus administradores y directores. EI Comité de Auditoria supervisa el cumplimiento del
programa de auditoria interna, el cual deberéa tener en cuenta los riesgos del negocio y evaluar
integralmente la totalidad de las areas. Asi mismo, vela porque la preparacion, presentacion y
revelacion de la informacion financiera se ajuste a lo dispuesto en la ley.

Gerente General: Es el representante legal, quien tiene a su cargo la administracion y la
gestion directa de los negocios. Es nombrado por la Junta Directiva. Es el encargado de
transmitir informacidn al érgano superior de gobierno con respecto a cuestiones econémicas,
ambientales y sociales. A fin de facilitar a dicho 6rgano la toma de decisiones acertadas.

Comités de la Gerencia General: Comité Primario de Gerencia, Comité Asesor de

contratacion Gerencial, Comité de Convivencia Laboral, Comité Paritario de Salud Ocupacional,
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Comité de Investigacion Disciplinaria y Comité de Etica. Se destacan el Comité Financiero,
responsable de la toma de decisiones sobre la dimensidon econémica.

Alta gerencia: Corresponde a los cargos de Gerente General, gerentes regionales, directores
nacionales, directores regionales, jefes y coordinadores de area. Son elegidos por el Gerente
General, acorde con las politicas de contratacion.

Las principales practicas de gobierno corporativo se encuentran consignadas en el “Codigo
de Gobierno Corporativo” adoptado por la empresa, el cual contempla los lineamientos de
mejores practicas de la industria, asi como las contenidas en normas de entes de control
promulgados bajo los estandares de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico, OCDE. Dicho Cadigo contiene los elementos relevantes para dirigir y controlar la
gestion de la empresa, permitiendo un adecuado sistema de pesos y contrapesos que permitan
que las decisiones adoptadas en cualquier instancia se tomen con un adecuado nivel de analisis,
entendimiento y comprensidn; buscando el equilibrio de los intereses de los distintos grupos de
interés.

Se destaca como buena préctica, la rendicidn de cuentas a grupos de interés mediante el
Informe de Sostenibilidad, informe de gobierno corporativo que se presenta a la Asamblea
General de Accionistas, el cual es fuente fundamental de este documento.

Coomeva Medicina Prepagada cuenta con una division geogréafica en 6 regionales y 32
oficinas que le permite extender la administracion de la siguiente forma: Caribe (oficina
principal Barranquilla), Noroccidente (oficina principal Medellin), Nororiente (oficina principal
Bucaramanga), Centro oriente (oficina principal Bogota), Eje Cafetero (oficina principal Pereira)

y Suroccidente (oficina principal Cali).
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Coomeva Medicina Prepagada refiere tener 1.800 empleados bajo una estructura organicay
una salarial, la organizacion ha establecido las relaciones entre el personal en diferentes niveles
como se observan en la Figura 3, donde ademas se representa el organigrama nacional de
segundo nivel conforme a la estructura de los procesos primaros de la organizacion.

Organigrama Nacional Nivel 2 — Estructura Procesos Primarios m‘

Gerencia
! General
Direccién Estratégica ‘

. . . L Direccion Juridica
Direccion Ingenieria y Proyectos ‘

Direccion Tecnologia e Informacion ‘ L Direccion Control y Cumplimiento

Gerencia

Direccion Gestion Humana‘
Proyecto Core MP

‘ Gerencia Direccién Gerencia

(| Gerencia Mercadea { | |Administrativo Operaciones (| Gerencia Salud ( | Desarrollo
Comercial y Servicio Fi ; P .
Yy Financiero de NGQOCIDS
Direccion Direccion Coordinacién ‘ Direccion B ]
Mercadeo \ ‘ Financiera Ingresos i Aseguramiento \ Direccién Negocios
L Internacionales
Direccién Direccion Coordinacion . o
L ‘ Comercial Administrativa Grabacion y . Direccion Aliados p Direccién Comercio
| cametizacion ' Electronico -Aboutti
Direccion Experiencia o
\ al Usuario Coordinacién 7 )
Tarifas y Cuentas Direccion
| Medicas SAO

a(}emn:ia bl Direccidn ‘ Coordinacién
Figura 3. Organigrama Nacional de Coomeva Medicina Prepagada. Documento (MP-DC-0450).

Colaboracién de la empresa Coomeva Medicina Prepagada

Es importante resaltar que ademas de esta estructura nacional, CMP cuenta con Gerentes y
Directores Regionales con equipos administrativos pares de la nacional con la mision de
implementar las estrategias en cada regional y que responden técnicamente de los lideres
nacionales.

Dado que en el momento de la realizacion de este documento no se habian desarrollado los
estados de resultados oficiales del afio 2019, los cuales estan en revision y se presentaran mas
adelante los expuestos por la Supersalud en el marco de la comparacion en el mercado, se
presentan los estados oficiales del afio 2018 compartidos por la organizacion en la tabla 2, donde

se observa un cumplimiento de las utilidades propuestas sin embargo es notoria la brecha entre
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los ingresos presupuestados y los reales para el 2018, causada principalmente por una reduccién
de la poblacién afiliada como veremos mas adelante y profundizaremos en el desarrollo de este
documento.

Tabla 2
Estado de Resultados 2018 Coomeva Medicina Prepagada.

ESTADO DE RESULTADOS - ACUMULADO DICIEMBRE DE 2018

ACUMULADO (Mill 5)

EJECUCION

REGIONAL PRESUPUESTO VARIACION 2018
2018 REALVs Vs 2017
PRESUPUESTO

Ingresos operacionales 699.249 711.073 692.671 98,34 0,95
Costos 540432 541535 530.639 99,80 185
Utilidad bruta 158.817 169.538 162.032 93,68 -1,98
Gastos operacionales 164.156 164.086 155.186 100,04 578
Otros ingresos y egresos 44511 36.670 36454 121,38 22,10
Ingresos y egresos financieros 5140 7.015 4826 73,28 6,52
Utilidad antes de impuestos 44 312 49137 48.126 90,18 -7.93
Impuesto renta 12.697 17670 15.687 71,86 -19,06
Utilidad neta 31.615 31467 32.439 100,47 -2,54

Fuente: Colaboracion de la empresa Coomeva Medicina Prepagada

En cuanto a la cantidad de afiliados dentro de la Unidad de Negocio de Medicina Integral,
como se observa en la Figura 4, hay una tendencia a la reduccién a partir del afio 2016 agudizada
en el 2018 por la pérdida de una poblacién de un colectivo empresarial de méas de 25 mil
beneficiarios y el incremento de la desercion de planes individuales.

AFILIADOS A MEDICINA
INTEGRAL CMP

o 243.088 m—e

239.537 239.821

N

213.200
‘ 207.915

—

afio 2015 afio 2016 afio 2017 afio 2018 afio 2019

Figura 4. Tendencia en el numero de afiliados de CMP desde el afio 2015. Elaboracion de
autores a partir de la informacién compartida por Coomeva Medicina Prepagada
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2.3 Direccionamiento Estratégico
El direccionamiento y los objetivos estratégicos de la organizacion 2015 — 2019, se resumen

en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Direccionamiento y objetivos estratégicos CMP 2015 — 2019
DIRECCIONAMIENTO OBJETIVOS ESTRATEGICOS
ESTRATEGICO
» MISION

Ofrecer soluciones de salud dentro del
aseguramiento voluntario que generen valor
para usuarios y asociados en Colombia y
Ameérica

« VISION 2019

En el 2020 tener la mayor participacién en el
mercado de aseguramiento voluntario en
Colombia, reconocida por la integralidad de sus
soluciones en salud, con presencia
internacional.

« ESTRATEGIA
Comercializar productos y servicios innovadores
que generen valor

* MIEGA - META
Aumentar la participacion de mercado al 32%

mejorando el margen operacional al 5% para el
ano 2019

1. Mantener una posicion de liderazgo en la calidad
de servicios y productos diferenciadores en
aseguramiento voluntario en salud

2. Desarrollar un modelo de gestion con excelencia
operacional, tecnoldgica y con colaboradores
altamente efectivos

3. Generar valor econémico de manera sostenible

4. Administrar y proveer una oferta de servicios
generando valor desde el modelo de gestion de
riesgos en salud

5. Proponer y desarrollar oportunidades de
negocio en el ambito internacional para

aseguramiento y prestacion de servicios de salud

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina
Prepagada

En el direccionamiento de la organizacion se describen los elementos de la oferta de valor

asi:

Generacion de valor y efectividad

Servicio y diferenciacién

Innovacion y modernizacion
Teniendo en cuenta los objetivos estratégicos, dentro de los principales logros en el periodo
pueden destacarse: la implementacion de varios programas de gestion humana para impulsar el

liderazgo de los colaboradores como los equipos de alto desempefio, el programa de altos
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potenciales y los planes de formacién virtual y presencial, lo que ha incrementado la formacién y
el desempefio de los empleados en coherencia con el Objetivo estratégico No 2.

Sin embargo y pese lo anterior, es importante mencionar que de acuerdo a la vision y la mega
meta establecida, Coomeva Medicina Prepagada ha perdido posicionamiento en el mercado
desde el 2016 por la pérdida de poblacion afiliada como se observé en la Figura 4, ademas, no
tiene presencia operativa internacional importante y su margen operacional ain no llega al 5%;
lo cual requiere todo un replanteamiento del direccionamiento estratégico que permita tener
productos que se diferencien del mercado y permitan un mayor posicionamiento y sostenibilidad,
objetivos que contempla el modelo propuesto en este documento.

2.4 Analisis del entorno y del sector

A diciembre de 2018 los afiliados a las entidades de medicina prepagada y planes
complementarios en Colombia sumaba 1,484,839 de acuerdo a la informacion dispuesta por la
Supersalud. Sin embargo, dentro de este dato es importante hacer la observacion que en la
informacidn reportada por las empresas suman los afiliados de todo tipo de programas, lo cual
genera un sesgo en la comparacion porgue en algunos casos se suman afiliados de planes de
cobertura muy bajos o Gnicos como los servicios odontoldgicos, los cuales no pueden
compararse con planes de cobertura mas amplios. De acuerdo a estimaciones de CMP, los
afiliados solo a planes de Medicina Integral suman alrededor de 1.170.914 personas concentradas
principalmente en tres empresas: Colsanitas, Colmédica y Coomeva Medicina Prepagada.

El sector de las Medicinas Prepagadas no ha crecido mucho con el tiempo, de acuerdo a las
cifras de la Supersalud, entre el 2016 y el 2018, ha habido un crecimiento del 13%, lo que
representa 176 mil afiliados, sin embargo, el 82% de estos afiliados se estima que sea en los

planes complementarios (PAC), que para muchos estratos de la economia puede verse como un
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producto sustituto y es una amenaza para el mercado de las Medicinas Prepagadas, hasta tal
punto que como vemos, las Supersalud los unifica en sus reporte de afiliados.
En el 2018, Coomeva Medicina Prepagada paso a ser la tercera medicina Prepagada por

cantidad de afiliados por debajo de Colsanitas y Colmédica como puede verse en la Tabla 3,

resultado que va en contravia a lo definido en la Mega Meta del direccionamiento estratégico.

Tabla 3

Participacion del Mercado de Empresas de Medicina Prepagada 2014-2018
MEDICINA PREPAGADA ano 2014 ano 2015 ano 2016 ano 2017 ano 2018
COLSANITAS 37.9% 37.8% 38.1% 40.6% 40.5%
COOMEVA 21.4% 22.1% 21.3% 20.8% 19.8%
COLMEDICA 20.3% 20.2% 20.7% 20.5% 21.4%
MEDPLUS 8.5% 8.2% 8.0% 7.6% 7.3%
AXA COLPATRIA 6.0% 6.1% 6.2% 6.2% 6.3%
MEDSANITAS 3.6% 3.7% 4.0% 4.0% 4.3%
OTROS 2.3% 1.9% 1.7% 0.4% 0.4%

Fuente: Informacion Supersalud — consolidado por LaNota.com

Desde el punto de vista econémico, en el Anexo A se comparan algunos resultados entre las
3 principales medicinas prepagadas del Pais teniendo en cuenta la informacién compartida por la
Supersalud a corte de diciembre de 2019, la cual, al momento de la realizacion de este
documento se encontraba en proceso de validacién por parte de la Delegada para la Supervision
de Riesgos; sin embargo pueden verse varias hallazgos importantes en referencia al estado actual
financiero de Coomeva Medicina Prepagada en comparacion con sus mas importantes
competidores.

En el anexo A se observa que en comparacion con las otras Empresas de Medicina
Prepagada, Coomeva tiene una proporcion de patrimonio mucho mas bajo a expensas de unos
pasivos bastante altos en su balance financiero; adicionalmente, sus utilidades apenas superan el
2%, no alcanzando la megameta establecida del 5%, lo cual es mas relevante si se tiene en cuenta

que sus competidores tienen utilidades por encima del 10%, debido a que la proporcion de los
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costos de CMP son ocho puntos porcentuales mas altos que los otros dos competidores, lo cual
se profundizara mas adelante en este documento.

Finalmente, es importante anotar que el mercado y sector de las Medicinas Prepagadas en
Colombia es dependiente se los indicadores macroeconomicas del empleo y el poder adquisitivo
de las personas, lo cual, teniendo en cuenta las tendencias del afio 2019 y el primer bimestre de
2020, donde la Tasa de Desempleo de acuerdo al DANE esta por encima del 12%, ponen en
riesgo financiero a este sector, lo que requiere una gestion al respecto para ajustar los productos a
las posibilidades econdmicas actuales.

2.5 Analisis interno y externo. Matriz DOFA

Con base en la informacion del sector y la suministrada por la empresa Coomeva Medicina
Prepagada, se realiza el siguiente andlisis de los factores internos y externos de la organizacién
con el fin de proyectar estrategias que fortalezcan el direccionamiento estratégico y faciliten la
estructuracién de la propuesta del modelo de atencién definido en este documento.

Debilidades
- La empresa CMP no cuenta con una integracion vertical con centro de atencidn basica para la
gestion de riesgo primario de su poblacion afiliada.

- Las sedes fisicas de prestacion y administrativa son cada vez menores con referencia a la
competencia directa

- Hay una tendencia a la reduccion de la poblacidn afiliada

- La poblacién afiliada tiene un alto indice de envejecimiento.

- La mayoria de los modelos de contratacion son fee for service (evento) lo cual no incentiva la

calidad y genera mayores riesgos financieros
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- La empresa no cuenta con un plan comercial que defina tipo de empresas objetivo que permitan
un crecimiento rapido de la poblacién
- No hay redes integradas para la atencion entre todos los niveles asistenciales que trabajan
articuladamente para mejorar la efectividad de los modelos de gestion de riesgo
- La cobertura parcial de algunos servicios dentro de los programas de cobertura ofrecidos, como
los medicamentos, no permiten garantizar la atencion de forma completa de los pacientes,
generando una dependencia de los servicios de las Empresas de aseguramiento obligatorio, las
EPS.
- Si bien el direccionamiento posee indicadores de rendimiento econémico no es clara la
estrategia para lograr los objetivos de mayor participacion en el mercado y margen de utilidades.
- A pesar que el direccionamiento habla de servicios y productos diferenciales, en el periodo de
la gestién del mismo no se desarrollado un producto que abandere este proposito

Amenazas
- Creciente uso de recursos, tecnologias innovadoras con énfasis en Enfermedades Cronicas No
Transmisibles y mayor intervencionismo para las enfermedades catastroficas elevando los costos
asistenciales.
- La competencia tiene una mejor complementariedad de servicios con sus EPS aliadas, lo que
les permite a los competidores mayor poder de negociacion con clientes, especialmente
colectivos empresariales.
- La situacion actual de COOMEVA EPS, no existiendo actualmente una buena integracion, lo

gue impacta negativamente en los servicios de complementariedad
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- Incumplimiento de servicios con individuos, prestadores y empresas por parte de la EPS
Coomeva, lo que lleva a una pérdida de credibilidad en el Grupo empresarial del cual CMP hace
parte.
- Aumento de la oferta de productos Sustitutos para Programas de Baja cobertura como los
Planes complementarios.
- Incremento progresivo de los costos asistenciales de salud y de las expectativas de cobertura de
las personas.
- Tendencia a trabajar de manera aislada por parte de la red de especialistas lo que dificulta la
implementacion de modelos integrales de salud con varios profesionales de la salud.
- La falta de cultura de seguro por parte de la poblacion colombiana.
- La tendencia al incremento del desempleo en Colombia

Fortalezas
- Modelos de analisis de informacion detallada con la caracterizacion técnica y Administrativa de
toda la poblacion.
- Alianza con un prestador que hace parte del Grupo Empresarial Coomeva para la atencion
basica ambulatoria, Christus — Sinergia.
- Modelo estructurado de Gestion de Riesgo empresarial y de gestidn de riesgo técnico en
Poblaciones de clientes colectivos
- La organizacién cuenta con certificacidn en gestion de calidad basado en la norma ISO 9001
desde hace 12 afios con la acreditacion renovada en diferentes areas y la presentacion al premio
de Excelencia en Innovacién que acredita los avances en sistema de gestion y capacidad de

mejora continua.
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- La organizacién cuenta con un area de direccion de proyectos empresariales y cuenta con el uso
de metodologias de construccion de procesos, lo cual es un gran valor para la futura construccion
rutas y modelos de atencion.
- La organizacion cuenta con procesos muy bien desarrollados en gestion humana para garantizar
la formacion y el desempefio adecuado de los empleados.
- La existencia de Plan maestro de formacion con periodicidad anual que se alimenta en 2
momentos del afio, lo cual puede facilitar la divulgacién de un nuevo modelo de atencion o
direccionamiento estratégico
- La reciente iniciativa corporativa para conformar grupos de innovacion “Estrellas Coomeva” lo
cual favorece el clima para el desarrollo productos innovadores.

Oportunidades
- El reconocimiento de la necesidad de productos complementarios en salud por parte de la
sociedad para facilitar el acceso a los servicios
- De acuerdo a sondeo realizado al interior de la organizacion, el 95% de las personas tienen al
menos un interés en cambiar, eliminar o adoptar algin habito de vida.
- De acuerdo a encuestas realizadas por Delima Marsh, el 55% de las empresas manifiestan y
reconocen que las actividades de Promocion de la salud y Gestién de la salud tienen un impacto
positivo frente al ausentismo y la incapacidad, el 12% que el seguimiento a casos, y el 8% que el
médico empresarial.
- El 65% de las Empresas no conocen los costos del ausentismo e incapacidad y les gustaria
gestionarlo, lo cual puede ser una oportunidad de negocio para la gestion en los productos de

Medicina Prepagada en clientes colectivos.
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- Posibilidades de negociaciones con economia de escala con las empresas del Grupo
Empresarial Coomeva.
- La masificacion de plataformas celulares y tecnologia WEB que facilita la comunicacion
bidireccional con los afiliados.
- Posibilidad tecnoldgica para realizar atenciones virtuales por diferentes vias de telesalud de
acuerdo a la resolucion 2654 del 2019.

Estrategias del Anélisis DOFA

Del analisis anterior se pueden deducir varias estrategias ofensivas (FO), defensivas (FA),
adaptativas (DO) y de supervivencia (DA), dentro de las cuales rescatamos en especial una
ofensiva y de supervivencia que contiene el propdésito del modelo propuesto en este documento a
saber:

- Establecer un Proyecto para ofrecer a los clientes individuales y colectivos un modelo
integral de gestion de Riesgo que contenga componentes de promocion de habitos
saludables combinando experiencias virtuales y presenciales, con el fin de promover la
fidelizacién (reduciendo la desercién), promover afiliaciones saludables (incrementando
la poblacion) y fortaleciendo la efectividad clinica de los programas de enfermedades
cronicas no transmisibles que permitan reducir las comorbilidades y las complicaciones
(reduciendo los costos asistenciales).

La estrategia se basa en la necesidad de promover el uso de medios digitales para la atencion

primaria en salud, haciendo mas eficiente los servicios presenciales, teniendo en cuenta que
CMP no tiene centros propios de atencidn y la necesidad creciente de servicios de telesalud por

parte de los clientes,
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Adicionalmente, teniendo en cuenta la reduccion de afiliados y la baja rentabilidad se
requiere que el modelo de atencidn, contenga un modelo de servicio que permita atraer nuevos
clientes saludables y que permita fidelizar a la poblacion a partir de experiencias motivacionales,
es por eso que la propuesta de modelo contiene un programa de incentivos aspiracionales que se
desarrollan en el tiempo para mantener a la poblacion activa bajo la promesa de mantener el
bienestar.

Por ultimo, teniendo en cuenta que, dentro de las empresas de mayor participacién en el
mercado, CMP es la Gnica con tendencia negativa, es necesario que el producto contenga
elementos diferenciadores en la atencion y en el servicio para que sea facilmente reconocida por

los clientes actuales y potenciales.
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3. Situacion actual de la Gestion del Riesgo en Coomeva Medicina Prepagada
3.1 Descripcion del modelo vigente
Actualmente el Modelo de Gestion de Riesgo de CMP objeto de estudio tiene un enfoque
empresarial y se realiza a partir de la identificacion y gestion de diferentes tipos de riego como

puede observarse en la Figura 5.

. Riesgo Primario  * Auditoria de ingresos
Riesgo

Financiero

[y

5

* Primas con calculo ajustado por riesgo

+ Afiliacion conjunta con EPS Riesgo Técnico

* Auditoria de Autorizaciones
* Concurrencia Hospitalaria

Auditoria de Calidad
* Educacion en Salud — Jornadas Saludables
* Deteccién temprana — Demanda Inducida
* Programas de Prevencion en IPS basicas
INDICADORES

* Gestion individual de casos

* Siniestralidad \ Cancer
* Satisfaccién 1 )
Modelo de Servicio

* Gestion QyR - tutelas 3
* Monitoreo de medios
* Promocidn de noticias positivas

Riesgo Legal - reputacional

4

Riesgo Operativo

Modelo de operacion:

* Modelos de contratacién

* Politicas de contratacion con tarifas de mercado

* Parametrizacion clara y oportuna de los contratos

* Informacion para la gestion clara, oportuna y confiable
* Gestion de la Reserva Técnica

Figura 5. Modelo de Gestion de Riesgos en Salud de CMP. Elaboracién de autores a partir de la
informacidn compartida por Coomeva Medicina Prepagada

Dentro del area de Salud, el enfoque en la gestion del riesgo primario esta en la auditoria de
ingreso, donde a partir de la declaracion del estado de salud de las personas o de un examen
médico a poblacion mayor de 40 afios, se establecen criterios de riesgo a la afiliacion a CMP,
evitando el ingreso de poblacion con enfermedades de alto costo o factores de riesgo critico que
predestinen altos consumos de servicios de salud.

La gestion de riesgo técnico se realiza principalmente a partir del modelo de auditoria, donde

priman sobre todo los criterios de pertinencia y seguridad para la generacion de autorizaciones, a
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parte de los criterios administrativos de cobertura, preexistencias o periodos de carencia de
acuerdo al plan de beneficios que haya adquirido el afiliado.

Adicionalmente, para la gestion de riesgo técnico, con el analisis del perfil epidemioldgico y
una caracterizacion de riesgo de la poblacion a partir de la identificacion de enfermedades
prevalentes, la cual se detallara mas adelante, CMP estableci6 una serie de estrategias generales
de educacion para la salud, de deteccion temprana de enfermedades, de prevencion,
principalmente secundaria y terciaria enfocado principalmente a la enfermedad cardiovascular y
por ultimo, estrategias de gestion de caso individual, especialmente para pacientes incidentes con
cancer de mama.

Para la gestion de riesgos operativos, la empresa centra sus esfuerzos en el area de
contratacion, promoviendo acuerdos tarifarios principalmente bajo la modalidad de pago por
servicio (“fee for service”) en todos los niveles de atencion, garantizando ademas una buena
grabacion en sus sistemas y asegurando una buena calidad de los datos registrados por las
utilizaciones.

Para la gestion de los riesgos legales y reputacionales, la empresa se enfoca en monitorizar la
satisfaccion, el indice de promotor neto y la tasa de desercion, con el fin de administrar el
modelo de servicio a través de varios medios y canales de comunicacién, aunado a la gestion
oportuna y resolutiva de quejas, reclamos y demandas de los afiliados.

Finalmente, los riesgos financieros los gestiona a partir de la generacion de productos
disefiados con notas técnicas actuariales y conforme a la complementariedad existente entre las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y CMP, con el fin de propender por

productos atractivos para el mercado y que sean sostenibles y rentables en el tiempo.
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3.2 Analisis de la Gestion de Riesgo Actual

En los Gltimos afios, Coomeva Medicina Prepagada ha tenido cambios drasticos en sus
indicadores demograficos y financieros, en la Tabla 4 se resumen los indicadores de CMP, donde
puede observarse un decrecimiento importante de su poblacion afiliada, lo cual se asocia a un
incremento del envejecimiento de la poblacion y a un incremento proporcional de las tasas de

uso y el costo, afectando la siniestralidad de la organizacion.

Tabla 4
Indicadores de Coomeva Medicina Prepagada desde el afio 2015
VAR
INDICADORES aio 2015 afo 2016 aifo 2017 aio 2018 afo 2019 TENDENCIAS e
'S
N\
POBLACION 239,537 243,084 239,821 213,200 207,915 \ -2.5%
—
EDAD MEDIA 39 38 39 41 41 - _// 0.1%
MAYORES DE 60 ANOS 19.7% 21.3% 22.2% 25.8% 26.1% _____,/'/ 1.3%
ENVEJECIMIENTO 107.4% 109.7% 114.7% 138.2% 144.3% /,/ 4.4%
—
TASA DE HOSPITALIZACION /
4.7 5.2 4.8 7.1 7.2 1.8%
GLOBAL o/
T~ —
TASA DE URGENCIAS 43.2 45.9 49.1 47.1 48.0 // 2.0%
PERCAPITA HOSPITALARIO 30,604 37,422 35,663 41,111 44,337 /,.F-_____/-'/"J 7.8%
PERCAPITA LABORATORIO 16,765 16,197 16,033 19,235 22,165 /"' 15.2%
— _//
PERCAPITA RADIOLOGICO 16,034 17,073 18,258 22,023 24,299 _/// 10.3%
E L —
PERCAPITA CONSULTA 16,493 16,625 18,160 20,705 22,347 7.9%
EXTERNA "
PERCAPITA GLOBAL 139,392 149,951 163,201 184,030 207,541 __’,--"”. 12.8%
— /,’
SINIESTRALIDAD 71.8% 72.2% 71.5% 74.7% 78.6% /r"/ 5.2%

Fuente: Elaboracion de Autores a partir de datos de la Organizacion. Corte a diciembre de cada
periodo — Costos no indexados

Teniendo en cuenta lo anterior se detallaran los aspectos méas importantes que plantea esta

transformacion demogréafica y que sustentan la propuesta del Modelo de Gestion de Riesgo.
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3.2.1. Perfil Epidemioldgico y Caracterizacion del Riesgo.
CMP tiene la poblacion distribuida dentro del territorio nacional, sin embargo, el 80% se
encuentra en las zonas urbanas de: Cali, Bogota, Medellin, Barranquilla, Bucaramanga y Pereira,
ciudades capitales que representan las principales oficinas de las regionales con las que la
Empresa organiza sus areas de influencia administrativa y cuya distribucion se puede ver en la

Figura 6.
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Afiliados ‘
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e 6 regionales 27 ciudades.

NORORIENTE |
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Figura 6. Poblacion afiliada por Regional a corte dic 2019. Colaboracion de la empresa
Coomeva Medicina Prepagada.

En el 2019, CMP terminé con 207.915 afiliados a los programas de Medicina Integral, lo
cual es un 14 % menos que la poblacion que tenia a finales del afio 2016; el 57% (118.546) son
Mujeres y restante 43% (89.369) son Hombres.

Al comparar la pirdmide poblacional de Colombia frente a la piramide poblacional de los
afiliados a Coomeva MP medicina integral 2019 descrita en la Figura 7, se encuentra que la

piramide Coomeva MP es de tipo regresivo con mayor predominio de adulto mayor y un
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envejecimiento constante, diferente de la de Colombia, que es de tipo expansivo con mayor

predominio de nifios y adultos jovenes.

COOMEVA MEDICINA PREPAGADA - Ml - NACIONAL
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90-94 i

85 - 59l

10000 8000 6000 4000 2000

o

2000 4000 6000 8000 10000

Mujer ™ Hombre

Figura 7. Pirdmide poblacional de Coomeva Medicina Prepagada. Elaboracion de autores a
partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina Prepagada

Lo anterior muestra que Coomeva MP tiene una poblacién mas envejecida con un indice de
envejecimiento de 144%, una proporcion de mayores de 60 afios del 26% y una edad media de
41 afios, todo lo cual genera una mayor probabilidad del uso de los servicios por enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), impactando desfavorablemente la siniestralidad de la

organizacion como lo veremos mas adelante.
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Desde hace 2 afios, CMP realiza la caracterizacion de la poblacion mediante una metodologia
de agrupacion por riesgo que tiene en cuenta la morbilidad de la poblacion, lo cual permite
clasificar a cada uno de los afiliados en grupos de riesgo mutuamente excluyentes en funcién de
variables sociodemograficas y epidemioldgicas, mediante diferentes fuentes de informacion,
principalmente las utilizaciones de los servicios de salud.

Los afiliados a la entidad que no hayan tenido uso de servicios con el sistema, asi como los
pacientes sin enfermedad cronica, se clasificaron en funcion de caracteristicas sociodemograficas
por ciclo vital en 9 grupos, un total de 18 grupos de riesgo cuando se desagrupan por sexo.

Los pacientes con presencia de enfermedades cronicas se agrupan en dos bloques
principalmente: pacientes con una enfermedad cronica y pacientes con multiples enfermedades
cronicas, lo cual se consolidan por cddigos CIEL0 en 15 grupos que, al discriminar por sexo,
definen 30 grupos de riesgo asociados a las condiciones de enfermedad de los pacientes, ver
Tabla 5.

Al observar la caracterizacion de los Gltimos 2 afios, a nivel general, aparte de la reduccién
de la poblacidn neta total, se observa una reduccion tanto en cantidad como en la proporcion de
afiliados con Riesgos Potenciales, a expensas de un incremento de pacientes con una 0 mas
enfermedades crénicas, lo cual pone en evidencia un gran riesgo del aseguramiento de esta
poblacién debido a la concentracion de pacientes con altas necesidades en salud por condiciones

cronicas.



Tabla 5
Caracterizacion por grupos de riesgo de Coomeva Medicina Prepagada

Riesgo Potencial 158,797 74.5% 149,914 72.1% -5.6%
Menor de un afio 2,729 1.3% 2,344 1.1% -14.1%
Primera infancia (1- 5) 14,374 6.7% 13,490 6.5% -6.1%
Infancia (6 - 11) 13,661 6.4% 13,392 6.4% -2.0%
Adolescentes (12 - 18) 12,959 6.1% 12,416 6.0% -4.2%
Juventud (19 - 26) 17,105 8.0% 16,024 7.7% -6.3%
Adulto joven (27 - 43) 43,808 20.5% 42,028 20.2% -4.1%
Adulto (44 - 59) 31,002 14.5% 28,436 13.7% -8.3%
Adulto mayor (60 - 74) 18,073 8.5% 17,078 8.2% -5.5%
Anciano (75y mas) 5,086 2.4% 4,706 2.3% -7.5%
Cronicos 36,686 17.2% 38,428 18.5% 4.7%
Osteoarticular 9,078 4.3% 10,145 4.9% 11.8%
Hipertension 9,030 4.2% 8,507 4.1% -5.8%
Salud mental 6,018 2.8% 6,098 2.9% 1.3%
Gastrointestinal 3,401 1.6% 3,678 1.8% 8.1%
Céncer 2,407 1.1% 2,642 1.3% 9.8%
Respiratoria Crénica 2,285 1.1% 2,634 1.3% 15.3%
Cardiovascular 2,210 1.0% 2,472 1.2% 11.9%
Diabetes 1,424 0.7% 1,308 0.6% -8.1%
Neurolégicas 273 0.1% 355 0.2% 30.0%
Alto costo 276 0.1% 316 0.2% 14.5%
VIH 209 0.1% 198 0.1% -5.3%
Interés en salud publica 75 0.0% 81 0.0% 8.0%
Multicronicos 17,717 8.3% 19,573 9.4% 10.5%
Dos Enfermedades Cronicas 12,235 5.7% 13,451 6.5% 9.9%
Tres Enfermedades Crénicas 4,175 2.0% 4,641 2.2% 11.2%
Cuatro o mas Enferm. Crénicas 1,307 0.6% 1,481 0.7% 13.3%
Total general 213,200 100.0% 207,915 100.0% -2.5%

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina
Prepagada

Realizando un andlisis mas al detalle de la caracterizacion proporcionada por CMP, se
observa que a pesar que la patologia Osteoarticular donde se encuentra principalmente las
enfermedades asociadas a osteoartrosis secundarias a la degeneracién articular por edad es la
primera en cuanto nimero de pacientes con enfermedades cronicas; es la enfermedad
cardiovascular en su conjunto la de mayor frecuencia e impacto si se tienen en cuenta los
pacientes con una o0 mas enfermedad cronica en los grupos categorizados como Hipertension,
diabetes y el grupo cardiovascular donde se encuentran las enfermedades asociadas a las

complicaciones como el infarto agudo de miocardio, la falla cardiaca, las arritmias, entre otras,
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los cuales suman 35.111 pacientes en la caracterizacion del 2019. Cabe resaltar que la mayoria
(65%) de pacientes con enfermedad cardiovascular tienen 2 0 méas enfermedades crénicas, lo
cual indirectamente muestra la severidad del estado actual de este grupo de pacientes por
comorbilidades asociadas. Ver tabla 6

Tabla 6
Caracterizacion de los Pacientes con Enfermedad Cardiovascular

- S . o L Asociados a Otra
Hipertension unico Diabetes Unico Complicaciones

Afio . o . o . enfermedad Crdnica Cantidad Total
Diagnostico Diagnostico Cardiovasculares -
(comorbilidades)
ANO 2018 9,030 1,424 2,210 22,543 35,207
ANO 2019 8,507 1,308 2,472 22,824 35,111
DIFERENCIA (523) (116) 262 281 (96)
VARIACION -5.8% -8.1% 11.9% 1.2% -0.3%

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina
Prepagada

Teniendo en cuenta el nmero de pacientes identificados y la poblacion mayor a 18 afios para
el 2019, la prevalencia de hipertension arterial (HTA) para CMP es de 13.5%); y para Diabetes
mellitus (DM) de 4.2%, claramente superiores a los referentes de la Cuenta de Alto Costo
(Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, 2018), que reportan 8,1% para HTA 'y
2.6% para DM, lo cual es esperable por el envejecimiento descrito de la poblacién de CMP;
adicionalmente se resalta que entre el 2018 y 2019, ha habido un incremento significativo
(11,9%) del nimero de personas con complicaciones y comorbilidades asociadas a la
enfermedad cardiovascular, lo cual indica una necesidad de mejorar la adherencia y control de
los pacientes.

3.2.2. Analisis de las Utilizaciones y de costos.

Los costos estan asociados a la edad, dado que, a mayor edad, mayores necesidades en salud
y mas probabilidad de Enfermedades Crdnicas No transmisibles como las Cardiovasculares y el

cancer. En la Figura 8 se observa esta relacion con respecto a la proporcion de uso en costos.
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EDAD Vs COSTOS ASISTENCIALES
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Figura 8. Poblacion por grupos de edad y costos médicos asistenciales a dic 2019. Elaboracion

de autores a partir de los costos compartidos por Coomeva Medicina Prepagada
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La extension de uso, o sea la proporcion de pacientes que usan el servicio en un afio en CMP se
ha mantenido estable entre el 2018 (85,2%) y el 2019 (85,6%); sin embargo, son cifras muy altas
para una aseguradora con alta concentracion de riesgo y el perfil epidemiologico descrito,
adicionalmente, como se ve en la Tabla 4, el costo per capita asistencial ha pasado de $184.030 a
$207.541, un incremento de 12,8%, lo cual supera el incremento de la prima de los ingresos para
ese periodo que fue del 9%, lo que aunado a la pérdida de poblacion pone en mayor riesgo la
siniestralidad de la organizacion y por ende su sostenibilidad.

La distribucidn del costo por tipo de servicio para el afio 2019, se puede ver en la Figura 9,
donde se observa que la hospitalizacion y la cirugia son los principales costos, sumando entre los

dos el 38% del costo del afio, un poco méas de 200 Mil millones de pesos.
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Figura 9. Distribucion del costo por tipo de servicio. Elaboracion de autores a partir de los costos
compartidos por Coomeva Medicina Prepagada

Con respecto a la distribucion del costo por riesgo, se visualiza que el grupo de riesgos
potenciales tiene el per capita mas bajo entre los 3 grupos, lo cual es coherente dado que no
tienen enfermedades cronicas identificadas, sin embargo, el grupo mayor de 60 afios tiene el per
capita mas elevado dentro de este grupo dada sus necesidades de salud. Adicionalmente dentro
de este grupo llama la atencion el incremento per cépita de los menores de 1 afio, especialmente
asociado a hospitalizaciones de pacientes recién nacidos por partos pretérmino.

Dentro del grupo de Riego de Crénicos, en la Tabla 7 se puede observar que el per capita afio
mas alto lo tiene el grupo de enfermedad Cardiovascular ($7.938.950), aunado a un incremento
significativo con respecto al afio pasado (13,5%); lo cual cobra relevancia si tenemos en cuenta
el costo total del Grupo de Hipertension, que adicionalmente tuvo un incremento per capita
importante (15,3%); y el grupo de diabetes, que aunque no se incremento su per capita, las
enfermedades asociadas a la diabetes dentro del grupo de Multicrénicos (dos enfermedades

cronicas), si tuvo un incremento importante (10.3%) debido a las complicaciones asociadas.



Tabla 7

Costos totales en salud por Grupos de Riesgo

60

Riesgo Potencial $  181,350,622,956 $ 1,142,028 §  186,859,620482 $ 1,246,445 3.0% 9.1%
Menor de un afio $ 2,260,920,817 $ 828,480 $ 2,358,509,286 $ 1,006,190 4.3% 21.5%
Primera infancia (1- 5) $  14,012,488580 $ 974,850 $  14,191,089,155 $ 1,051,971 1.3% 7.9%
Infancia (6 - 11) S 7,683,858,170 $ 562,467 S 7,828,847,185 S 584,591 1.9% 3.9%
Adolescentes (12 - 18) S 8,087,470,881 $ 624,081 $ 8,287,454,589 S 667,482 2.5% 7.0%
Juventud (19 - 26) S 13,655,340,629 $ 798,325 S 13,886,994,401 S 866,637 1.7% 8.6%
Adulto joven (27 - 43) S 47,606,248,143 S 1,086,702 $ 49,704,644,924 S 1,182,655 4.4% 8.8%
Adulto (44 - 59) S 41,271,119,457 $ 1,331,241 $ 42,016,273,008 $ 1,477,573 1.8% 11.0%
Adulto mayor (60 - 74) $  34962,8135% $ 1934533 § 36162015236 $ 2,117,462 3.4% 9.5%
Anciano (75y mas) $  11,810362,753 $ 2,322,132 §  12,423,792,697 $ 2,639,990 5.2% 13.7%
Cronicos $  133208514,483 $ 363,045 $  151,387,905061 $ 3,939,521 13.6% 8.5%
Osteoarticular S 36,746,644,781 S 4,047,879 S 45,422,149,521 S 4,477,294 23.6% 10.6%
Hipertensién S 22,636,865,759 S 2,506,851 S 24,583,542,217 S 2,889,802 8.6% 15.3%
Salud mental S 15,070,039,380 $ 2,504,161 $ 14,976,666,805 S 2,455,997 -0.6% -1.9%
Gastrointestinal $  11,592,052,8% $ 3408425 §  13,121,644188 $ 3,567,603 13.2% 4.7%
Cancer $ 18936794307 $ 7,867,388 $  20,179,114,240 $ 7,637,818 6.6% -2.9%
Respiratoria Crénica $ 6,382,092,058 $ 2,793,432 $ 7,032,522,776 $ 2,669,902 10.2% -4.4%
Cardiovascular $  15457,737,303 $ 6,994,451 § 19577451621 $ 7,938,950 26.7% 13.5%
Diabetes S 3,653,285,922 S 2,565,510 $ 3,342,916,403 S 2,555,746 -8.5% -0.4%
Neuroldgicas S 1,187,555,922 S 4,350,022 $ 1,099,871,498 S 3,098,230 -7.4% -28.8%
Alto costo S 845,148,096 S 3,062,131 S 1,223,429,171 S 3,871,611 44.8% 26.4%
VIH $ 539,497,225 $ 2,581,326 $ 619,578,193 $ 3,129,183 14.8% 21.2%
Interés en salud pablica $ 159,900,904 $ 2,132,012 $ 209,018,428 $ 2,580,474 30.7% 21.0%
Multicronicos $  116,678,541,388 $ 6,585,683 §  139,803,255929 $ 7,142,659 19.8% 8.5%
Dos Enfermedades Crénicas ~ §  69,564,037,555 $ 5685659 $  84,351,257,284 $ 6,271,003 21.3% 10.3%
Tres Enfermedades Cronicas S 32,660,181,175 $ 7,822,798 S 37,663,485,354 S 8,115,381 15.3% 3.7%
Cuatro o mas Enferm. Crénicas  $ 14,454,322,658 $ 11,059,160 $ 17,788,513,290 S 12,011,150 23.1% 8.6%
Total general $431,237,678,827 $ 2,022,691 $478,050,781,472 $ 2,299,261 10.9% 13.7%

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina
Prepagada a corte de diciembre de ambos periodos. Costos no indexados

Realizando un analisis mas detallado de la enfermedad cardiovascular, se identifica que hubo

un incremento significativo en las principales complicaciones de origen cardiovascular, tanto en

la cantidad de afiliados, como en sus costos totales y promedio como se puede ver en la tabla 8,

lo cual ratifica la necesidad de fortalecer los programas de prevencidn secundaria en este grupo

de pacientes.

Tabla 8
Frecuencia y Costos de pacientes con complicaciones cardiovasculares
CANTIDAD DE AFILIADOS COSTO TOTAL COSTO PROMEDIO

COMPLICACIONES ARNO ARO

CARDIOVASCULARES 2018 2019 VAR ANO 2018 ANO 2019 VAR ANO 2018 ANO 2019 VAR
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 817 852 4.3%[$ 3,097,899,793 $ 4,078,842,087 31.7%| $ 3,791,799 $ 4,787,373 26.3%
INSUFICIENCIA CARDIACA 1184 1344 13.5%|$ 2,088,265978 $ 2,650,976,163 26.9%[$ 1,763,738 $ 1,972,453 11.8%
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA | 1,698 1,809 6.5%| $ 435,409,404 $ 599,225,773 37.6%| $ 256,425 $ 331,247  29.2%

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la informacion compartida por Coomeva Medicina
Prepagada a corte de diciembre de ambos periodos. Costos no indexados
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3.2.3 Modelo de atencidn para la gestion de riesgo técnico.

Coomeva Medicina Prepagada tiene establecido una serie de estrategias generales para
gestionar el riesgo técnico entre las que estan la educacién para la salud, la deteccion temprana 'y
la prevencion de la enfermedad.

Como estrategia de educacion se realizan jornadas de salud que estan dirigidas a todos los
afiliados de todos los planes y programas, especialmente a nivel de colectivos empresariales; y
estan enfocadas en promover conductas y habitos dirigidos a mejorar posturas, habitos
saludables y al tamizaje de riesgos cardiovasculares por sobrepeso o antecedentes familiares o
individuales.

Para la deteccion temprana de enfermedades, CMP realiza una demanda inducida Unicamente
a los afiliados nuevos para que reciban una consulta por parte de un médico general en Unidades
Basicas de Atencion llamadas Unidades Integrales de Salud (UIS), cuya administracion no la
realiza CMP, por lo tanto, no hay integracion vertical en este nivel. Con respecto a este punto, las
UIS refieren que la contactabilidad de las bases de los afiliados nuevos es alrededor del 50% vy la
efectividad de la atencidn de los contactados es entre el 10 y el 15%.

La empresa solo realiza examen fisico de ingreso a los afiliados mayores de 45 afios, por lo
que la informacion de los factores de riesgo de la mayoria de afiliados nuevos no es conocida por
la aseguradora, dado que la declaracion de salud realizada en los formatos de afiliacion (registros
en papel) no se consideran confiables y ademas no es tabulada digitalmente.

Con respecto a las estrategias de prevencién secundaria, CMP no tiene definido por cuenta
propia programas de gestién para enfermedades crénicas, sin embargo, las UIS, ofertan dentro de
su portafolio un conjunto de consultas entre médicos generales y especialistas, nutricionistas,

psicologos y odontologia, asociados a una guia para la toma de decisiones para solicitar
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laboratorios, imagenes o prescripcion en las patologias de Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus, Obesidad y Dislipidemia.

Coomeva Medicina Prepagada no tiene indicadores de adherencia ni de resultados de los
programas ofertados por las UIS, sin embargo, si lleva indicadores de impacto como las tasas de
hospitalizacion y costos como se referencian en los numerales anteriores de este capitulo.

Con respecto a las estrategias de prevencion terciaria, CMP cuenta con enfermeros gestores
de salud que monitorean individualmente a los pacientes con cancer incidente a partir de
actividades de telesalud como la llamada telefonica, con lo cual dan respuesta a las necesidades
administrativas de los pacientes y si es el caso y se considera pertinente, tienen el alcance de
proveer servicios domiciliarios.

3.3 Analisis de la red prestadora de servicios y modelos de pago

La planeacion de la red tiene el objetivo de garantizar una red calificada y suficiente, que
responda a las necesidades de los servicios de salud para la poblacion afiliada a Coomeva
Medicina Prepagada, cumpliendo con las expectativas de los clientes internos y externos basados
en la relacién oferta — demanda, implementando modalidades contratacion conforme a las
politicas de la organizacion, permitiendo lograr la racionalidad en el uso de los recursos
existentes para asegurar la prestacion de servicios de salud y garantizar la sostenibilidad
financiera.

Aungue la actividad contractual de CMP, se rige por el derecho privado, se encuentra
sometida en todo caso a los principios rectores de la funcion administrativa como son el de
igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, consagrados en
los articulos 209 y 267 de la Constitucion Politica, asi como a los principios de seleccion

objetiva y planeacién; y al Manual Antifraude y Anticorrupcion basado en la estrategia integral
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de cultura de control para el sector salud Coomeva (aprobado por la junta directiva de CMP el
dia 02 de mayo de 2012 mediante acta 172).

La Planeacion de la Red de Prestadores en CMP es un ejercicio que define las politicas del
directorio de profesionales de la salud y se construye teniendo en cuenta los perfiles
epidemioldgico y demografico de la poblacion, la georreferenciacion y las metas de salud
publica fijadas por los respectivos Organismos de vigilancia.

La estructura de un directorio de profesionales e instituciones, obedece a situaciones
dindmicas de adscripciones y retiros y los procesos de adscripcién a Medicina Prepagada
establecen una politica de verificacion previa de condiciones de habilitacion e idoneidad de los
aspirantes a pertenecer a la red de servicios.

Un riesgo técnico que debe considerarse es que un crecimiento desbordado de la red
incrementa los costos medico-asistenciales, Una red abierta induce, en sistemas de
aseguramiento voluntario, a que el usuario navegue por la misma sin integracion clinica
(médico de cabecera), y aunque el modelo per sé de libre eleccion de la red por parte del
usuario, es un factor diferenciador frente a planes obligatorios se convierte en un reto al
momento de planear medidas de integracion que favorezcan la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad.

Redes extensas incrementan el nivel de insatisfaccion de los profesionales de la salud que
entran a hacer parte de la misma por las expectativas econémicas de mayor facturacion, sin tener
presente que obedece a un modelo de libre eleccion. También puede generar un deterioro en la
calidad de la atencién por insuficiencia de recurso para el seguimiento al desempefio un gran

numero de profesionales adscritos.
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La gestion sobre la red de prestadores es una actividad dinamica que busca mantener la
suficiencia logrando un equilibrio entre desafiliaciones (criterios determinados con normatividad
vigente como la habilitacion) y nuevos profesionales, en razon a las necesidades del negocio.

El ingreso a la red de prestadores implica unos procesos de auditoria y control que garantizan
la idoneidad de los aspirantes. Las auditorias comprenden la verificacion de las condiciones de
habilitacion acorde al servicio ofertado que puede ser corroborado en el Registro Especial de
Prestadores (REPS), evaluacion de perfiles y competencias de acuerdo a la profesion esto traduce
verificacion de credenciales, diplomas, actas de grado, certificado de capacitacion cuando aplica,
registros ante el ente territorial y SARLAFT.

Las auditorias de campo verifican la infraestructura, verifica por ejemplo los ambientes de
consultorio, cerrado o abierto, espacios para espera y examenes fisicos, lavamanos, bafio y areas
para los procedimientos que se deriven de la consulta.

Dotacion y mantenimiento de equipos, donde se chequea la hoja de vida y certificados de
equipos biomédicos, con sujecion de controles de revision periddica y preventiva y calibracion,
asi mismo se evalUan los elementos de comunicacion interna y externa.

Se realiza evaluacion de protocolos y guias de atencidn para procedimientos realizados en
consultorios, para ello cuenta con el listado de procedimientos de la oferta contractual y listado
de insumos requeridos.

El rol de auditoria de Calidad o Previsiva (conforme al perfil del cargo de CMP), quien
realiza estas evaluaciones, también garantiza una evaluacion periddica de la calidad del
diligenciamiento de historias clinicas, areas de archivo y software con mecanismos que
garanticen la custodia y confidencialidad de las mismas, ademas del conocimiento e

implementacidn de politicas asociadas a la Seguridad del Paciente.
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En general, en la Figura 10 se resume el rol de la auditoria de Calidad en los procesos de

contratacion de prestadores naturales y juridicos.

Auditoria para la Garantia de la Calidad en la
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Figura 10. Procesos de la Auditoria de Calidad para la contratacion de prestadores. Colaboracion
de la empresa Coomeva Medicina Prepagada

Con respecto a la planeacion de la contratacion de red prestadora de servicios, esta inicia con
un cronograma de contratacion de servicios de salud, el cual se ejecuta por blogues de modalidad
(Pagos Fijos y evento).

El blogue de negociaciones de evento (fee for service) inicia generando un acercamiento con
los prestadores que tienen servicios contratados bajo esta modalidad y se les da a conocer la
propuesta de ajuste tarifario para el afio en curso, esta etapa de acercamientos y aclaraciones se

realiza en los dos Gltimos meses del afio y el primer trimestre del mes siguiente.
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Esta forma de pago se fundamenta en la desagregacion de toda prestacion, remunerando cada
servicio individual que se brinda al paciente durante la atencién, los margenes de incremento van
en relacion con el IPC o pueden tener variaciones cuando se incorporan nuevas tecnologias A
pesar que la modalidad de contratacion es evento, se realiza un analisis de consumos de servicios
por costo y frecuencia para definir un incremento ponderado acorde a la politica definida como
se puede ver en la Figura 11, donde se muestra un ejemplo de analisis en la herramienta definida

por CMP para tal fin.

Tipo_Servicio_Unificado Frecuencia Costo % Incremento PESO % FR PESO % COSTO PONDERA DO eI I EELL)
Gastos Clinicos Por Hospitaliz 1,499 $8,199,994,249 5% $ 8,593,593,973 0% 16%
Laboratorio Clinico 195,814 $ 6,128,677,586 4% $ 6,361,567,334 54% 12%
Laboratorio Radiologico 26,852 $ 5,882,532,940 4% $ 6,088,421,593 7% 12%
Consul.Especialista 79,391 $ 5,536,583,834 5% $ 5,802,339,858 22% 11%
Paquete Proc. Quirtrgicos 1,233 $5,075,432,135 5% $ 5,319,052,877 0% 10%
Proced.Diagnosticos 14,572 $ 3,421,295,459 5% $ 3,585,517,641 4% 7%
Proced.Quirurgicos 2,963 $2,778,623,967 5% $2,911,997,917 1% 6%
Atencion Por Urgencias 10,590 $2,692,123,825 5% $ 2,821,345,769 3% 5%
Suministro Insumos Y Servicios Coberturas Propias Mp 316 $ 1,552,326,257 5% $1,626,837,917 0% 3%
Cirugia Ambulatoria 3,202 $ 1,254,139,057 5% $1,314,337,732 1% 3%
Transplante De Organos 190 $1,228,269,797 5% $ 1,287,226,747 0% 2%
Terapias 10,120 $1,115,251,597 5% $1,168,783,674 3% 2%
Proced.Terapeuticos 2,935 $ 1,090,065,347 5% $ 1,142,388,484 1% 2%
Honorarios Medicos Hospitalar. 3,398 $ 870,665,947 5% $ 912,457,912 1% 2%
Tratamiento Para Cancer 600 $ 855,692,896 5% $ 896,766,155 0% 2%

Figura 11. Ejemplo de analisis para incrementos ponderados. Colaboracion de la empresa
Coomeva Medicina Prepagada

Esta modalidad de contratacion constituye el Pareto de modalidades de negociacion en
prepagada por eso es necesario migrar a otras formar de contratar que contemplen riesgos
compartidos, incentivos entre otros.

El blogue de negociaciones de Pagos Fijos inicia con el fin de generar acercamiento con los
prestadores que tienen servicios contratados bajo esta modalidad y se les da a conocer la
propuesta de contratacion para el periodo en curso, garantizando siempre que los servicios a
prestar deben estar habilitados y descritos en el REPS por cada uno de los prestadores al
momento de la negociacion.

Este bloque es de estructuracion nacional y ejecucion regional y tiene tres modalidades:
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- Pago Prospectivo por Resultados: sera realizado con base en la generacion de la nota técnica 'y
con indicadores de resultados establecidos por el area técnica.

- Capita Valor Constante: sera realizado con base en la generacion de la nota técnica actuarial.

- Pago Fijo Global Prospectivo: sera realizado con base en la generacién de la nota técnica
actuarial.

El Pago Prospectivo por Resultados constituye una modalidad de contratacion de servicios de
salud con un pago que se estima actuarialmente un valor promedio exante de lo que cuesta
atender un conjunto de pacientes para la atencidn de una o varias especialidades o conjunto de
patologias acorde a la especialidad o portafolio de la IPS contratista, este monto esta sujeto a
ajustes después de ser ejecutado los servicios asociados a resultados en salud y gestion de riesgo
de la poblacion. Esta modalidad solo esta implementada en 3 prestadores a nivel regional, 1 en
Cali, otro en Medellin y Otro en Bogota con valores anuales que no superan los 200 Millones de
pesos.

A la fecha, Coomeva Medicina Prepagada no tiene capitas de valor constante ni pagos fijos
prospectivos, principalmente por el contexto del negocio en el cual no hay asignacion de
poblaciones dado que el afiliado tiene libre escogencia en la red del directorio y no aplica la
referencia y contrarreferencia.

Dentro de la complejidad operativa y financiera que maneja el sistema, se requieren cambios
en el modelo de financiacion de los servicios de salud, que simplifiquen el proceso, disminuyan
la fluctuacion de costos y faciliten una proyeccion mas eficiente de los recursos. Es por esta
razon que se plantean diferentes modelos de contratacion como los Paquetes Integrales y el Pago

por prestacién de servicios.
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El Paquete Integral es una modalidad de pago se fundamenta en la remuneracién de un valor
predeterminado en un célculo actuarial por la prestacion que se brinda al paciente durante la
atencion en un servicio especifico. Este tipo de calculo involucra diferentes actividades las cuales
son preestablecidas por las partes y genera un monto unico que sera el remunerado al final de la
atencion. Con esta modalidad de contratacion la ventaja se enfoca en la disminucién de carga
operativa para el seguimiento del detalle del paquete, y el riesgo se establece en el incremento de
actividades que no estén incluidas dentro del paquete. CMP tiene contratado con algunos de sus
prestadores este tipo de modalidad especialmente en los servicios quirirgicos.

En la modalidad de Pago por prestacion de servicios, el profesional (persona natural) recibe
una remuneracion fija por el conjunto de actividades que desempefie en un periodo de tiempo
dado, el cual se tiene implementado en algunos consultorios de colectivos empresariales.

Los centros de atencién ambulatoria denominados Unidades de Atencion Integral (UIS)
donde como se dijo anteriormente, se concentra la demanda inducida y la prestacion por
programas de enfermedad cardiovascular, tienen un modelo de pago por evento (fee for service)
sin asociarse a ningun tipo de incentivo.

Con respecto a la utilizacion de estos centros bajo el modelo descrito, solo el 25.4% de la
poblacién afiliada consulta en estos centros en 1 afio, lo cual es bajo teniendo en cuenta que el
82.1% de toda la poblacion afiliada tiene algun tipo de consulta ambulatoria, lo que quiere decir
que la mayoria de las personas optan por la consulta fuera del modelo donde no hay ningun tipo
de monitoreo de la gestién clinica por parte de la EMP. Adicionalmente, de todas las consultas
especializadas realizadas en un afio por la EMP, el 7.5% lo realizan las UIS, demasiado bajo, por

lo tanto, no es visto por los afiliados como su primera opcion teniendo en cuenta la oferta basica
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de servicios y un modelo con mucha carga en medicina general, no atractivo en el contexto de las
medicinas prepagadas.
3.4 Caracteristicas de la oferta de servicio.

3.4.1. Modelo de servicio.

El modelo de servicio en Coomeva Medicina prepagada tiene el reto de fidelizar la poblacién
cautiva pero también atraer nuevos y potenciales afiliados.

Uno de los pilares principales es construir, desarrollar y consolidar relaciones confiables y
duraderas con todos los clientes, tanto internos como externos, esto implica como estrategia
principal profundizar en el analisis de mercado, clientes, sus necesidades, asi como sus
comportamientos. Esto exige cuidar y promocionar la marca, implementar experiencias
omnicanales que permitan mayor uso de los servicios por todos los publicos de interés y trabajar
sobre las necesidades del usuario.

Con respecto a la apertura de canales para que el usuario se comunigue con Coomeva se han
ido incorporando estrategias como las Autorizaciones web desde el 2015, en el 2016 sali6 a
produccidén la APP en version transaccional que permite realizar autorizaciones, certificados de
consulta, estados de cuenta, mensajes push, georreferenciacion de prestadores prestadores,
directorio virtual, revista salud, medios de pago. También la instalacion de Kioskos en puntos
clave de las clinicas para facilitar el contacto con los usuarios, con varias opciones de servicio
para autorizar servicios, generar estados de cuenta, comunicarse con el call center, medios de
pago directo, acceso de consulta de servicios entre otros.

La virtualizacion de procesos obliga a establecer modelos de venta digital como nuevo canal

de comercializacion, asi como a desarrollar capital de trabajo que gestione la comunidad de
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usuarios mediante los activos digitales definidos. Cobra relevancia la participacion en redes
sociales para generar presencia de marca e interacciones resolutivas.

Un objetivo estratégico a trabajar es brindar servicios que sean percibidos por los clientes
como experiencias de valor basadas en un modelo de gestion de salud sostenible replicable y
rentable, esto traduce desarrollar un sistema de acompafiamiento al usuario complementado
efectivamente su plan de beneficios, consolidar una red de aliados efectiva y promover una
oferta suficiente que genere valor desde el modelo de gestidn de riesgo en salud fidelizando los
usuarios.

Con respecto a la fidelizacion esta se trabaja como un concepto de marketing que designa la
lealtad de un cliente a una marca, producto o servicio concretos, que compra o a los que recurre
de forma continua o periodica. CMP cuenta con diversas estrategias de fidelizacion que buscan
crear vinculos emocionales que garanticen la permanencia y lealtad de los usuarios. Un factor
diferenciador es la asignacion de anfitriones de servicio en la clinica que acomparia al usuario en
todo el proceso de administrativo dentro de la IPS asegurandose de resolver cualquier
eventualidad dentro del proceso de atencién y facilitando el transito por los diferentes servicios.
También se realizan campanas de bienvenidas a usuarios nuevos y se asigna la figura de “un
ejecutivo para ti” que es un colaborador encargado de un grupo de personas asignado
exclusivamente para resolver inquietudes y facilitar procesos de modo mas personalizado

Pese a lo anterior, las solicitudes de retiro han venido en incremento y se ha tenido que
incrementar las estrategias de persuasion. Para el 2019, las intensiones de retiro fueron 13.819
sin contar las personas que se desafilian por depuracion de cartera.

Entre las principales causas de retiro manifestadas por las personas estan las econémicas y el

traslado a otras aseguradoras
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Una de las mayores preocupaciones frente a la desercion, la cual se ubico en el 2019 en el
12,5% (con meta del 8%) esta que los retiros se estan concentrando en personas con tiempos de
afiliacion menores a 1 afio (56%), lo cual indirectamente refleja una venta de mala calidad o una
baja percepcion del producto.

3.4.2 Mapa de Procesos.

El mapa de procesos de la Organizacion se muestra en la Figura 12, donde se puede observar
la cadena de valor con los procesos primarios, estratégicos y de apoyo. Donde es importante
resaltar que tanto la Gestion del Riesgo como la experiencia del servicio son transversales y
permiten una mayor gestion al respecto para lograr la inclusion de la propuesta definida en este

documento.

Gestion de Ingresos
Satisfaccion y fidelidad

Necesidades y expectativas de las partes interesadas

Figura 12. Mapa de Procesos de Coomeva Medicina Prepagada. Colaboracion de la empresa
Coomeva Medicina Prepagada

3.5 Riesgos relacionados con las funciones del aseguramiento.
La Gestion de Riesgo actual de Coomeva Medicina Prepagada presenta grandes problemas
que la organizacion no ha podido contener en el tiempo y presenta tendencias negativas como

son, el envejecimiento progresivo de su poblacién afiliada y la alta desercién de afiliados y el
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incremento de los costos asociados a las enfermedades cronicas en especial las enfermedades de
origen cardiovascular.

Lo anterior supone Riesgos financieros que ponen en peligro la sostenibilidad de la empresa,
por la reduccidon de los ingresos suficientes para asegurar el riesgo de la poblacion, como
también por el incremento de los costos por la alta necesidad de una poblacion cada vez mas
envejecida que no se renueva. Adicionalmente, hay un riesgo de Mercado dada la perdida de
participacion en el sector de medicinas prepagadas que se incrementa ain mas con el Riesgo
reputacional asociado por las restricciones actuales a la afiliacion que ha interpuesto la
Superintendencia Nacional de Salud a la empresa del mismo grupo corporativo, Coomeva EPS.

Aungue CMP ha puesto en marcha varias estrategias como pudo verse en este capitulo,
consideramos que los esfuerzos en el modelo de Gestion de Riesgo deben permitir permear de
manera efectiva todo el direccionamiento y establecer sus prioridades estratégicas en tres frentes
a saber: Incremento de la Poblacion afiliada, reduccién de la desercidn de usuarios y
razonabilidad del costo médico asistencial; a través de planes que apunten a mejorar la oferta de
valor, ofrecer un excelente servicio diferencial y ser eficientes en el manejo de la demanda de
servicios a partir de la gestion integral del riesgo en salud; elementos que contienen la propuesta

de mejoramiento que se detalla a continuacion en el Punto 4.
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4. Propuesta del plan de mejora para la gestion integral del riesgo en salud
Con base en lo descrito en el marco conceptual, especialmente en las recomendaciones para
una adecuada implementacion de estrategias para conseguir la Cuadruple Meta, el contexto legal
y normativo para el aseguramiento en Colombia dentro del marco de las Medicinas Prepagadas,
y las necesidades particulares de la empresa en lo que respecta en sus principales brechas de
posicionamiento, fidelizacion y costos, esta propuesta pretende fortalecer la Gestion de Riesgo
en Salud desde la perspectiva del aseguramiento voluntario y su componente de promocion de
estilos de vida saludable teniendo en cuenta que es el mayor determinante de la salud, disefiando
un Modelo de Atencion diferenciado que le permita a la organizacion incorporarla dentro de su
direccionamiento estratégico como la promesa de valor.
El plan de Mejora a la Gestion de Riesgo tiene 3 objetivos fundamentales y necesarios
teniendo en cuenta la situacién actual de la Empresa:
- Reducir los costos por utilizacion de servicios ambulatorios y hospitalarios por
complicaciones especialmente de la poblacién con riesgo cardiovascular.
- Incrementar la participacion en el mercado con poblacion saludable con menos demanda
de servicios a través de una atencion diferencial.
- Reducir la desercion de afiliados a través de la fidelizacion en el modelo lo cual permitira
diluir el riesgo financiero del aseguramiento.
Los principales componentes diferenciales del plan de mejoramiento a la gestion integral del
riesgo que se detallaran mas adelante son:
- Aplicacion movil exclusiva para la interaccion del paciente con el modelo de atencion
- Caracterizacién por factores de riesgo

- Demanda inducida selectiva a partir de la clasificacién de riesgos.
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- Atencion virtual programada para pacientes con riesgo leve 0 moderado
- Atencion asistencial diferencial con consultas multidisciplinarias para pacientes de mayor
riesgo.
- Modelo de fidelizacion con premios, reconocimientos y status conforme a la adherencia
al modelo y resultados obtenidos.
- Modelo de contratacion con incentivos por resultados basados en la gestion del
presupuesto ambulatorio.
- Tablero de mando de informacidn para la toma de decisiones por parte de la Central de
Gestion Integral de Riesgo (C-GIR)
- Factibilidad financiera
Adicionalmente el modelo esta basado en 5 fases con base en la experiencia del paciente y la
gestion por parte de CMP, el cual puede verse de manera detallada en el flujograma del ANEXO
A. FASES DEL MODELO DE GESTION DE RIESGO, y las cuales facilitan la identificacion
de la ruta del paciente para determinar las actividades a programar y los incentivos a entregar a
partir de premios y reconocimientos.
4.1 Aplicacién Movil
La aplicacion mévil del modelo plantea diferentes modulos que apoyan el propdsito del
plan de fortalecimiento a la gestion del riesgo los cuales se detallan en la Figura 13, y en el cual
se expone la arquitectura basica que debe tener la aplicacion para lograr los beneficios esperados;
es de anotar, que el alcance de este documento en este aspecto se limita a establecer los médulos
minimos necesarios y esbozar la arquitectura principal, sin embargo, el disefio de la arquitectura

web/app de cada modulo no es del alcance de este trabajo de grado.
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Figura 13. Arquitectura béasica de la aplicacion movil del Modelo. Elaboracion de Autores
Para una mayor usabilidad de la aplicacion y lograr los objetivos de fidelizacion y
adherencia, los beneficios se establecen tanto para usuarios como para la organizacion, los cuales

se detallan el Cuadro 3.

Cuadro 3
Beneficios de la Aplicacion Movil

PACIENTES COOMEVA MEDICINA PREPAGADA

*  Autodiagndstico de riesgos a partir del diligenciamiento de test de salud * Caracterizacion integral del paciente por riesgos universales e individuales y
factores del estilo de vida
* Recomendaciones personalizadas de acuerdo a sus habitos, sintomas y
objetivos de salud * Notificacion en tiempo real de alertas por test generados por micro
encuestas
*  Planificacién de actividades — Calendario
* Identificacion de incumplimiento a tratamientos o actividades programadas
* Alertas y recordatorios de acuerdo al plan individual
* Informes y/o alertas semanales de la adherencia
* Alertas y recordatorios para toma de medicamentos
* Moderacion de la interaccion de los grupos y comunidades
*  Comunicacion bidireccional con Coomeva Medicina Prepagada a través de las
notificaciones *  Posibilidad de parametrizar micro — encuestas para el conocimiento directo
de riesgos especificos.
*  Comunicacioén bidireccional con el centro de atenciéon ambulatorio
* Tablero de datos con analisis estadistico en linea
*  Comunicacion e interaccion con comunidades afines para compartir y

aprender de experiencias y objetivos comunes *  Posibilidad de comunicacion por notificaciones con el paciente
*  Visualizacién de historia de salud, estadisticas y logros de salud obtenidos * Informacién de riesgos de prospectos para afiliacién a Coomeva Medicina
Prepagada

*  Seguimiento personalizado por notificaciones push que motivan al usuario a
seguir su plan, modificar sus habitos y mejorar su salud + Disposicion del perfil de salud (historial) de los pacientes con el fin de
compartir con los prestadores previos a la atencién presencial.

*  Reconocimientos por adherencia y resultados

Fuente: Elaboracion de Autores
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La primera experiencia con la aplicacion por parte de los usuarios que han sido
promovidos a conocerla a partir de un plan de comunicacion y mercadeo, sera el abordaje de
diferentes test que pueden variar con base en el género, la edad y las condiciones individuales
que vaya reportando, posteriormente, la aplicacién, con base en la informacion recibida establece
una serie de recomendaciones individualizadas que el afiliado podra escoger y programar en un
calendario para construir un plan individual, el cual serd impulsado a través de un programa de
reconocimientos o podra ser reforzado a partir de la integracidn con estrategias sanitarias
virtuales o presenciales, elementos que se detallaran mas adelante.

Para los nifios, la aplicacidn permitira el registro parental en el perfil con un adulto
responsable y que previamente haya autorizado el uso del aplicativo.

Es importante anotar que, a partir de las notificaciones dirigidas a los afiliados, se
realizan las recordaciones de las intervenciones individuales y/o colectivas (por familia) cuando
sea pertinente, de acuerdo a las intervenciones planeadas por curso de vida referenciadas en la
resolucion 3280 de 2018. Por ejemplo, en el curso de Vida de Adultez, por intermedio de la
aplicacidn se realiza la recordacion para los tamizajes correspondientes de Ca de mama, Ca de
cérvix, ca de prostata o ca de colon conforme a la periodicidad que corresponda y al historico de
utilizaciones del paciente en la organizacion.

Adicionalmente, con el fin de utilizar la aplicacion para el objetivo de promover la
afiliacion a la empresa, se establecen accesos limitados para ser usados con prospectos clientes
con el fin de permitir que las personas conozcan y experimenten sus funcionalidades, dichos
accesos limitados tienen restriccion tanto la interaccion con los modulos de consulta con médico,

como también en el tiempo de uso disponible de la aplicacion. Los cupos de los accesos



77

limitados estaran a disposicion de las areas comerciales para que sean usados conforme a las
metas establecidas de afiliacion y conversion.

4.2 Caracterizacion

La caracterizacion para este modelo tiene en cuenta 3 poblaciones objeto de acuerdo a los 3
beneficios esperados, aumento de poblacion afiliada con incremento de la participacion en el
mercado, fidelizacion de los afiliados con reduccion de la desercion, y reduccion de
comorbilidades asociadas a la enfermedad cardiovascular.

4.2.1. Poblacion objetivo para incremento de la participacion en el mercado.

Desde el punto de vista demogréafico y dada la situacion actual de la aseguradora, expuesta
anteriormente, es indispensable definir una poblacion objetivo para ampliar la participacion en el
mercado y diluir el riesgo del aseguramiento dado el alto indice de envejecimiento actual que
conlleva a mayores utilizaciones en salud, en ese orden de ideas, los prospectos comerciales
atraidos por un modelo enfocado en la promocion de estilos de vida saludable deben tener el
siguiente perfil:

- Menores de 40 afios

- Sin enfermedades cronicas instauradas

- Con capacidad econémica que permita el pago

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo a las cifras de proyeccion del DANE para
Colombia y tomando Unicamente estrato social 5y 6 como referente de capacidad de pago, y
entre el 70% y 80% estimado de poblacién sin enfermedad crénica, la poblacion potencial del
mercado de las prepagadas es aproximadamente entre 2.2 y 2,5 Millones de personas, lo cual es
alrededor de 1 millén de personas mas de las que hay hoy actualmente, mostrando oportunidades

importantes para incrementar la participacion en el mercado, ver tabla 9.
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Tabla 9
Poblacién menor de 40 afios por estrato social en Colombia

PROPORCION
POR ESTRATO 15.9% 28.9% 34.4% 11.0% 7.1% 2.7% 100%
POBLACION < 40

5,087,792 9,247,621 | 11,007,549 3,519,856 2,271,907 863,965 31,998,689

ANOS

Fuente: Elaboracion de Autores a partir de estimaciones del DANE y Raddar

4.2.2. Poblacién objetivo para fidelizacion y reduccion de la desercion.

Con respecto a la poblacion a fidelizar dentro los afiliados de la empresa aseguradora, se
debe tener en cuenta el perfil del desertor contratante que afecta la sostenibilidad empresarial por
incrementar el riesgo de aseguramiento, al respecto, se tiene identificado que las personas
menores de 45 afios, con una antigliedad menor a los 2 afios, con utilizaciones por debajo del
40% de la siniestralidad en 6 meses son el Pareto de la desercion eliminando las causas no
evitables, como la muerte y pérdida del empleo.

De acuerdo a una encuesta realizada al interior de Coomeva Medicina Prepagada a 100
personas trabajadoras de la salud en el marco de socializaciones de procesos de atencion, se
identifico que al menos 9 de cada 10 personas estaria interesado en cambiar, ajustar, adoptar o
eliminar algun habito de vida; en ese orden de ideas, todos los afiliados son objeto de la
comunicacion de la aplicacion, en especial las de perfil desertor.

4.2.3. Poblacion objetivo para reducir comorbilidades asociadas a la enfermedad
cardiovascular.

Ademas de la caracterizacion por ciclo vital, genero, y demas caracteristicas
sociodemogréaficas y de morbilidad descritas anteriormente en la situacion actual de la empresa,

el plan de fortalecimiento al modelo adiciona una caracterizacion por factores de riesgo a través
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de cuestionarios que indagan sobre el estilo de vida de las personas, lo cual fortalece la gestion
de riesgo técnico de la poblacion con enfermedad cardiovascular descrita en la tabla 6.

Para las 35.111 personas identificadas actualmente con 1 0 méas enfermedades
cardiovasculares, el modelo permite la caracterizacion por factores de riesgo, estilos de vida 'y
antecedentes de importancia que al dia de hoy escapan al conocimiento de la empresa debido a
que solo se basa en utilizaciones. Los aspectos de la caracterizacion a fortalecer se relacionan a
continuacion:

- Actividad fisica (tipo de actividad — frecuencia — intensidad — limitaciones)

- Alimentacién (consumo de frutas — verduras — hidratacion — regularidad)

- Emocidn (ansiedad — depresidén — motivacién — suefio — descanso)

- Toxicidad (consumo de alcohol — tabaco — psicoactivos)

Historial de salud (antecedentes familiares — personales — sintomatologia prevalente)

Esta caracterizacion ampliada con informacion asociada al estilo de vida permitird una mayor
efectividad en las actividades de educacion en salud, demanda inducida, prevencién secundaria y
terciaria.

4.3 Demanda inducida selectiva.

Adicional a la instauracion del plan individual automatico a partir de las recomendaciones
personalizadas que surgen de acuerdo a los test resueltos por los afiliados y de la promocion de
su implementacion a partir de un programa de incentivos por lectura, cumplimiento y resultados,
los usuarios registrados en la plataforma y afiliados a algun programa de Coomeva Medicina
Prepagada, tendran una demanda inducida selectiva de acuerdo a los riesgos identificados por la

caracterizacion derivada de las utilizaciones y enfermedades conocidas aunado a la informacion
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que complemente el usuario sobre sus habitos y antecedentes partir de los test incluidos en la
aplicacion.
Los riesgos de los usuarios se estableceran de acuerdo a los siguientes criterios:
- Riesgo Bajo: Afiliados menores de 45 afios sin enfermedad cronica identificada.
- Riesgo Medio: Afiliados mayores de 45 afios sin enfermedad cronica identificada o
paciente de cualquier edad con una enfermedad cronica identificada.
- Riesgo Alto: Afiliado con dos o mas enfermedades cronicas identificadas
La demanda inducida se ofrecera por via correo electronico y notificaciones por la aplicacion
explicando los objetivos del servicio, adjuntando el consentimiento informado y la autorizacién
para datos personales (Anexo D), y permitiéndole al paciente realizar un agendamiento con al
menos 3 opciones de dia y hora, y realizando recordatorios con posibilidad de cancelar la cita al
3 dia antes de la consulta, 24 horas antes y 30 minutos antes. La realizacion de la consulta de
primera vez por demanda inducida se realizara de la siguiente forma:
- Riesgo Bajo: Tele orientacién por video con médico general o pediatra (para menores de
14), expertos en la orientacion de estilos de vida saludable.
- Riesgo Medio: Tele consulta por video con médico internista o pediatra (para menores de
14 afios con enfermedad cronica).
- Riesgo Alto: Tele consulta por video con médico internista o pediatra (para menores de
14 afios con enfermedad cronica), quienes promoveran adicionalmente la consulta
presencial multidisciplinaria conforme al guion establecido en el Anexo E para el
fortalecimiento del plan individual del paciente.
En cualquiera de los casos anteriores, si el paciente previo al agendamiento de la tele

consulta, opta por la atencion presencial, 0 como recomendacion de los profesionales de la salud,



81

el paciente debe asistir a un centro ambulatorio, se le realizara el agendamiento correspondiente
con el servicio solicitado. Adicionalmente en los pacientes de Bajo y Mediano riesgo, se podra
optar por referir al paciente a una consulta virtual con nutricionista.

Las personas registradas en la plataforma y que no son afiliados a Coomeva Medicina
Prepagada, quienes tienen acceso limitado a la plataforma, seran analizados por un grupo técnico
entre salud y comercial para definir su asegurabilidad y definir el abordaje del prospecto y su
familia para lograr una afiliacion efectiva.

4.4 Atencidn virtual programada

Este componente contempla la experiencia por primera vez del paciente con su médico de
cabecera por una via de video consulta por telemedicina interactiva sincronica, el cual debera
seguir el guion determinado en el Anexo C.

El médico debe haber analizado previamente los riesgos identificados a partir de los test
diligenciados por el paciente para abordar de manera mas eficaz la atencidn con el objetivo de
complementar, ajustar o reforzar el plan individual del paciente basado en los factores listados a
continuacion:

- Actividad fisica (tipo de actividad — frecuencia — intensidad — limitaciones)

- Alimentacion (consumo de frutas — verduras — hidratacion — regularidad)

- Emocion (ansiedad — depresion — motivacion — suefio — descanso)

- Toxicidad (consumo de alcohol — tabaco — psicoactivos)

Historial de salud (antecedentes familiares — personales — sintomatologia prevalente)
Son responsabilidades del médico de cabecera:
- Realizar la atencién a la consulta de acuerdo al guion establecido.

- Usar el resumen de perfil de salud como guia para orientar el acto médico.
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- Acordar con el usuario un plan de actividades fisicas, alimenticias, de trabajo y/o
comportamiento, con metas establecidas y tiempos de seguimiento, de acuerdo a su
riesgo. Esta actividad debe ser especifica para cada individuo. Es importante que, en el
plan individual, cuando se requiera, se incluyan las recomendaciones de intervencién por
otros profesionales.

- Incluir en la historia clinica las variables de salud de cada usuario y sus respectivas
recomendaciones.

- Reportar en el sistema todos los ordenamientos derivados de la atencion, para asegurar el
seguimiento al plan individual instaurado.

- Enlos casos de los pacientes de Alto Riesgo, se debe promover la Consulta
Multidisciplinaria conforme al guion establecido en el anexo E

4.5 Atencidn asistencial diferencial con la Consulta Multidisciplinaria

Para los casos definidos de Alto Riesgo, se realiza una consulta Multidisciplinaria que se
define como una modalidad de atencion donde el paciente estd acompafiado en el mismo tiempo
y lugar con un equipo basico de salud: Médico de cabecera (especialista), Médico deportologo o
Terapeuta fisico, Nutricion y Psicologia, quienes interactian conjuntamente entre ellos y con el
paciente con el objetivo de concertar un plan individual enfocado en la adopcion, eliminacion o
modificacion de estilos de vida que permitan un control mas efectivo de la enfermedad a partir
del fortalecimiento del tratamiento no farmacoldgico y de una mejor adherencia al manejo
médico instaurado.

Previo a la Consulta Multidisciplinaria, el paciente debera ser presentado por el médico de

cabecera al equipo y debera haber sido estudiado por todos los miembros a partir de la

informacion previamente diligenciada por el paciente en la Aplicacion.
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El guion a utilizar para garantizar el modelo de servicio se describe en el Anexo F. La
duracion estimada de esta consulta es de 1 hora, los primeros 15 minutos el paciente sera
atendido por enfermeria para la toma de signos vitales y mediciones biométricas; tiempo durante
el cual el paciente estara siendo presentado y analizado técnicamente por el equipo.

El plan individual concertado debera constar por escrito en la Historia Clinica donde se
especifiquen las recomendaciones en cado uno de los factores del estilo de vida listados en el
punto anterior, con las referencias de los servicios solicitados y prescripciones médicas a las que
haya lugar. Se debera entregar copia al paciente y a la central de Gestidn integral de Riesgo de
Coomeva Medicina Prepagada para su monitoreo, y seguimiento.

La consulta Multidisciplinaria tiene beneficios logisticos y técnicos, los logisticos estan
asociados a reducir los tiempos de desplazamientos de los usuarios dado que no se requeriria en
primera instancia asistir un dia diferente para la consulta con cada profesional de salud y los
beneficios técnicos asociados a una mayor efectividad en tratamiento del paciente debido al
acuerdo inmediato del plan de manejo con todos los profesionales de la salud, corrigiendo la
comun desintegracion de los equipos de salud, ejemplo de ello es cuando muy comunmente se
desea bajar de peso y un profesional médico o terapeuta envia a montar bicicleta al paciente, la
nutricionista envia una dieta hipocaldrica sin tener en cuenta las recomendaciones de aumento de
la actividad fisica prescrita y el psicélogo no aborda la motivacion para mantener el ejercicio, el
resultado puede ser una actividad fisica sin el requerimiento calérico necesario con riesgos para
la salud o una discontinuidad temprana de la recomendacion. Adicionalmente, la consulta
Multidisciplinaria es una estrategia que realmente lleva a la implementacién el concepto de
poner al usuario en el centro del sistema para su participacion activa en la construccion de planes

de salud que lo motiven a adoptar estilos de vida saludable.
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Para el seguimiento asistencial de los pacientes con riesgos identificados y atendidos en la
consulta Multidisciplinaria, se plantean programas de seguimiento de acuerdo al curso vital de
lera Infancia, Infancia, Adolescencia, Juventud, Adultez y Vejez; de manera transversal se
establecen los programas de Hazte Cargo (Planificacion), Reto Vital (pacientes con condiciones
cronicas), Familias Saludables y Empresas Saludables, para los riesgos colectivos identificados,
los cuales son liderados por gestores de salud en la organizacion con la ayuda de la central
integral de gestion de riesgo y el modelo de informacion que sera visto mas adelante.

4.6 Modelo de fidelizacién con premios, reconocimientos y status

Como una de las estrategias para mejorar la adherencia terapéutica farmacoldgica y no
farmacoldgica, se instaura un programa de incentivos que permite generar premios,
reconocimientos y estatus por la acumulacién de puntos que se obtienen por la interaccion virtual
con la aplicacién movil, por el cumplimiento de las recomendaciones del plan de salud y por los
logros obtenidos.

Los puntos que generan los premios y estatus tienen fecha de vencimiento a un afio, con el
fin de mantener la motivacion y la continuidad de los resultados obtenidos, en el Cuadro 4 se

describen las actividades que generan puntos.
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ACTIVIDADES QUE GENERAN PUNTOS

CANTIDAD DE PUNTOS

INTERACCION POR APLICACION

APP

PROCESO
ASISTENCIAL

RESULTADO
INDIVIDUAL

Diligenciamiento del Historial de Salud en la APP

Diligenciamiento de test y micro encuestas de actualizacion del historial de salud
Lectura completa de recomendaciones

Uso del calendario para planificar las actividades de salud

Adherencia superior al 80% a toma de medicamento (para pacientes con tto crénico)
Interaccion en Foros y Comunidades

Compartir experiencias en redes sociales

Asistencia a cita de demanda inducida (virtual o presencial)

Asistencia a citas solicitadas por médico de cabecera

Participacidn en eventos virtuales o asistenciales

Mantener peso normal o reduccién del 5% del peso inicial

Mantener perimetro abdominal normal o reduccion de 3 cm del inicial

Mantener la TA o HBA1C en cifras normales o reduccién del 10% (para pacientes con HTA y/o DM)

500
100
100
100
500
100
100
1,000
500
500
2,000
2,000

2,000

1vez cada afio

por cada test o microencuesta

por cada recomendacion leida

por cada mes utilizado

por cada mes >80% autodiligenciado
por cada Interaccion en grupo o comunidad
por cada enlace compartido

1lvezal afio

por cada cita cumplida (hasta 3 al afio)
por cada actividad

cada 6 meses

cada 6 meses

cada 6 meses

Fuente: Elaboracion de autores

Los premios se refieren a una compensacion en especie conforme al esfuerzo y compromiso

del afiliado con su plan individual de salud, y variaran con base en el nivel de status que haya

logrado el afiliado.

El Estatus se adquiere a partir del cumplimiento de varios criterios, los cuales se detallan en

el Cuadro 5 generando una jerarquia entre los afiliados registrados en la aplicacion, y tiene como

propdsito el reconocimiento permanente a la autogestion, adherencia y resultados obtenidos por

el afiliado. El estatus esta definido para usuarios mayores de 18 afios y genera derechos a un

nivel de premios diferencial y a beneficios especiales hasta 6 meses después de cumplir los

criterios, después de dicho tiempo se vuelven a evaluar dichos criterios.
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Cuadro 5
Criterios para calificar a los Estatus — Niveles de Reconocimiento
ESTATUS - CRITERIOS
NIVELES
Afiliado MP
1 Diligenciamiento del Historial de Salud en la APP
Hasta 10.000 puntos
Afiliado MP con mas de 6 meses de Antigliedad en la aplicacion
2 Diligenciamiento del Historial de Salud en la APP
10.001 a 20.000 Puntos
Afiliado MP con mas de 12 demeses de Antigliedad en la aplicacién
3 Diligenciamiento del Historial de Salud en la APP
mas de 20.000 Puntos
Manteniemiento o reduccién en los parametros de peso y/o Perimetro abdominal
Afiliado MP con mas de 18 de meses de Antigliedad en la aplicacidn
Diligenciamiento del Historial de Salud en la APP
4 mas de 20.000 Puntos

Manteniemiento o reduccién en los parametros de peso y/o Perimetro abdominal

Siniestralidad individual menor del 60% en los ultimos 12 meses

Fuente: Elaboracion de autores

Los premios pueden variar de acuerdo al nivel del presupuesto de la organizacién, sin

embargo, se sugiere establecer los premios acordes a los estilos de vida promovidos como se

establece en el Cuadro 6. Para el Gltimo estatus, entre los premios se considera una reduccion de

la prima de afiliacion a Medicina Prepagada.

Cuadro 6

Premios, beneficios y derechos de acuerdo al Estatus obtenido

PILARES

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

NIVEL 4

ACTIVIDAD FISICA

Bono para ropa deportiva (20%)

Bono para Ropa Deportiva
(40%)

Cupo para evento deportivo o
mes de gimnasio (60%) x 3
meses

Banda para monitoreo de
actividad Fisica

Bono para compra saludable en

Bono para compra saludable en

Bono para compra saludable en

Invitacién saludable en

PREMIOS |ALIMENTACION Supermercao o Franquicia Supermercao o Franquicia Supermercao o Franquicia
Supermercao (20%) K K K
aliada (50%) aliada (80%) aliada (100%)
Bono para compra de Almohada ) - i -
BIENESTAR MENTAL (20%) Boletas para cine en familiax 2 [Boletas para cine en familiax 4 |Bono para SPA (50%)
b
Consultas llimitadas Virtuales |Consultas llimitadas Virtuales [Consultas Ilimitadas Virtuales |Consultas llimitadas Virtuales
CONSULTAS (nutricidn - psicologia - Med (nutricion - psicologia - Med (nutricion - psicologia - Med (nutricion - psicologia - Med
General) sin copago General) sin copago General) sin copago General) sin copago
BENEFICIOS - Descuento en copago de Descuento en copago de Descuento en copago de
COPAGOS No descuento en Copagos , , ,
DERECHOS consultaambulatoria30% x 3 |consulta ambulatoria50% x 3 [consulta ambulatoria 70% x 3
PRIMA DE . . . .
AFILIACION No descuento en la Prima No descuento en la Prima No descuento en la Prima Descuento en prima 5%-10%

Fuente: Elaboracion de autores
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4.7 Modelo de contratacion con incentivos por resultados

Teniendo en cuenta que en el contexto del producto de las Medicinas Prepagadas donde no
hay referencia y contra referencia y el afiliado tiene libre eleccidn del nivel de atencion de
acceso, no se puede asignar poblacion a centros ambulatorios para el control del riesgo primario
como lo tienen las aseguradoras de afiliacion obligatoria, y en donde la relacion contractual
principal son modelos per cépitas o pagos globales prospectivos ajustados por resultados.

En las medicinas prepagadas, la eleccién del afiliado hacia un profesional de salud
independiente o hacia un centro de atencion ambulatoria depende de su confianza, satisfaccion y
resolutividad para solucionar sus necesidades, por tal motivo se propone un modelo de pago que
contiene un valor base que garantice el recurso, el modelo de servicio y la prestacién del Modelo
de riesgo, y un valor variable de acuerdo a resultados de proceso y financieros que incentiven
tanto al prestador como al asegurador en ampliar las coberturas y los resultados.

El prestador sugerido para trabajar el modelo son las Unidades de Atencién Integral en Salud
operadas por Christus-Sinergia, que tiene presencia en todo el Pais, y cuyo modelo es mas facil
de estandarizar debido a la centralizacion de su administracion.

Para la estimacion del valor base se establecen las siguientes premisas conforme a la oferta
de servicios definida para la operacion del modelo y al anélisis de frecuencia de uso de los
servicios por medio del anélisis de las utilizaciones de los pacientes:

- Enfoque atencién por médico especialista (Medicina Interna, Ginecobstetricia y
Pediatria) con disponibilidad de citas hasta 24 horas habiles, virtuales o asistenciales.

- Frecuencia de uso de servicios anual de las especialidades: 2.2.
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- Seincluyen los servicios de Nutricion, Psicologia, Odontologia preventiva, Terapia
Fisica (consulta), enfermeria en todas sus modalidades con una frecuencia de uso de
0,7

- Hasta 450 Consultas Multidisciplinarias mensuales

- Todos los tiempos de atencion son de 30 Minutos a excepcion de la consulta
multidisciplinaria que es de 60 minutos.

- Laeficiencia de los médicos en el mes corresponde al 85%, dado que se considera
este porcentaje para fortalecer la oportunidad de cita dentro de 24 horas.

- Participacién del mercado de consulta especializada de Christus-Sinergia dentro de
los servicios de CMP: 30%.

- Actividades de apoyo telefénico a la demanda inducida

- Informacion detallada de los servicios prestados para seguimiento individual de

usuarios y construccion de indicadores del modelo

Se excluye el componente de laboratorios.

Teniendo en cuenta que, a la fecha, Christus — Sinergia tiene solamente el 7,5% de
participacion de la consulta especializada, pasar al 30% bajo este esquema de servicio y
oportunidad genera que el calculo actuarial determine que se pase de un costo promedio evento
mensual de aproximadamente 700 Millones, a un valor de 1.130 Millones/mensuales.

El componente variable que genera incentivos al prestador y al asegurador se asigna con base
en el ahorro/déficit resultante del valor base con respecto al presupuesto de todas las consultas
ambulatorias dispuesto por Coomeva Medicina Prepagada, por lo que el modelo de contratacién
propende una mayor resolutividad y fidelizacion de los afiliados al centro ambulatorio y una

reduccion de las consultas evitables en otros centro o especialidades. Asi pues, el modelo
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impulsa la migracién de los afiliados desde la red abierta hacia los centros ambulatorios por los

valores agregados descritos en la propuesta como se puede ver en la figura 14.

COMPOSICION DEL COSTO AMBULATORIO CONSULTAS....

>

MODELO PREVIO - EVENTO IMPLEMENTACION DEL MODELO IMPLEMENTACION DEL MODELO
SIN AHORRO CON AHORRO

EPRESUPUESTO CMP @ COSTO SINERGIA ®COSTO EVITADO

Figura 14. Transicion del modelo de contratacion con centros ambulatorios. Elaboracion de
autores

Los beneficios provienen del costo evitado sin afectar el presupuesto global, igualmente
puede haber un déficit como resultado de un mayor costo ambulatorio derivado de los servicios
de consulta especializada por fuera de los centros ambulatorios.

Los ahorros o los déficits se comparten en un 50 — 50 conforme a indicadores de resultado y
de proceso que generan un ponderado que califica la evaluacion en: Satisfactorio, Aceptable e
Inadecuado, los indicadores que componen el ponderado y el modelo de evaluacion se

representan en la Figura 15.



90

Accesibilidad
* Oportunidad ?:‘\
* Disponibilidad G afhs Consulta Multidisciplinaria
i N / |
& _
¢ Social de Resultad
O . o “ ' cializacion de Resultados .Nl\S/:::'lS)FEAlzl:ggl?)
: Y ;_,, « Participacién de Consulta ~ 4
~ s Retiro de Afiliados * ACEPTABLE
] * INADECUADO
\ | | Demanda Inducida
VAT
Salud — ]
* Pacientes controlados: diabetes 4 L
Seguimiento
000l

e hipertension
':[F * Tasa de hospitalizacion cohorte
diabetes
N . 'dl'asa de hospitalizacién menores
N e 5 afios i
Figura 15. Evaluacion del Modelo de Contratacion de Riesgo Compartido. Elaboracion de

autores.
Si como resultado del modelo financiero son ahorros a distribuir, solo se le generan los

incentivos correspondientes al 100% al prestador ambulatorio cuando el resultado de la

evaluacion es Satisfactorio, se le generara el 50% del resultado de la distribucién si el resultado

es aceptable, y no se distribuira el ahorro si la evaluacion es inadecuada.
Si como resultado del modelo financiero es déficit a distribuir, en tal caso al prestador se le

descontara de la factura del valor base mensual, se le generara la reclamacién al 100% si el

resultado es inadecuado, se le generara el 50% de la distribucion del déficit si la evaluacion es

aceptable, y no se reclamara la distribucion del déficit si la evaluacion es satisfactoria.
Asi pues, se incentiva a mantener una evaluacion satisfactoria al prestador de manera

continua para ganar el valor variable o a reducir el riesgo de perdidas por déficit en el
presupuesto, en tal caso el asegurador, debera evaluar adicionalmente el comportamiento de la

gestion por fuera del modelo e identificar las causas del desvio.
Como factores criticos de éxito en la implementacion de este modelo se consideran los

siguientes aspectos:
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- Divulgacion del Modelo de atencién y de contratacion a todas las areas y regionales
de ambas empresas incluyendo al personal asistencial para promover desde todos los
procesos y contactos con los afiliados, la utilizacion de los centros ambulatorios.

- Sesugiere al prestador distribuir los excedentes de ahorro con los profesionales de
salud para contribuir a su satisfaccion y complementar el objetivo conforme a la
“cuadruple meta”

- Lainformacién de los servicios de salud atendidos debe generarse al detalle, de
manera confiable y oportuna para compartirse a la Central de Gestion Integral de
Riesgo

- Serecomienda un interventor externo a las organizaciones para evaluar
periddicamente el modelo e intervenir en los casos de distribucion de excedentes o
déficit.

- La construccion del presupuesto ambulatorio de consultas debe ser concertada entre
las partes para identificar causas de desviacion externas al modelo

- Las distribuciones deben tener un valor tope mensual correspondiente al 30% del
valor base

- Se deben establecer seguimientos y comités periodicos entre los lideres de ambas
empresas para identificar desviaciones u oportunidades para su gestion inmediata.

Una vez implementado el modelo de atencién y el modelo de pago con el prestador, se
establecerd, a partir del analisis de los resultados en salud y los costos evitados en niveles de
atencion superiores como los hospitalarios, la relacion entre la adherencia y satisfaccion de los

pacientes y las tasas de hospitalizacion y de urgencias, para establecer la proporcién causal que
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permita establecer claramente la forma de compartir los ahorros o los déficits derivados de los
costos asociados a la hospitalizacion.
4.8 Central de Gestion Integral de Riesgo (C-GIR) y analisis de la informacion

Para garantizar el flujo continuo del modelo de gestion del riesgo y el mejoramiento continuo
de los procesos que lo componen es indispensable la conformacion de una Central de Gestion
Integral de Riesgo que sea nutra de manera transversal de la informacién saliente de todas las
actividades como se describe en el Anexo A, con el fin de tomar decisiones oportunamente.

La central debera estar compuesta por un Coordinador o Jefe con perfil médico
preferiblemente con conocimientos en epidemiologia con el apoyo de un rol de enfermeria para
el seguimiento de los diferentes grupos de riesgo; adicionalmente el equipo debera estar
reforzado de personal profesional de ingenieria de procesos para identificar oportunamente las
mejoras necesarias, un profesional para el andlisis de la informacion, un profesional de
publicidad o mercadeo para modulas las piezas de comunicacion y un profesional de las areas de
tecnologia para coordinar las necesidades de los software y equipos que intervienn en el modelo.
Todo el equipo deberé estar a cargo directamente del grupo Primario de la organizacion para
poder permear de manera transversal todas las areas interesadas.

Con respecto al tablero de indicadores, se construye con base en las dimensiones de la
cuadruple meta meta para el monitoreo continuo y gestion oportuna de los mejoramientos, en el

Cuadro 7 se detallan los indicadores y las asociaciones con las dimensiones de los objetivos.
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Indicadores del Modelo de Gestion de Riesgo

Dimensiones de la
Triple Meta

Mediciones/Indicadores

Salud

Cobertura de afiliados registrados

Proporcion de usuarios por Estatus

Efectividad de la demanda inducida

% de inasistencia a consulta de demanda inducida

Adherencia a recomendaciones del plan individual

% de pacientes con factores de riesgo por estilo de vida (ej: tabaquismo/act fisica/alimentacion/calidad suefio, etc)
% de adherencia terapéutica

% de pérdida de peso a 6 meses de registro en la Aplicacién

% de reduccién de perimetro abdominal a 6 meses de registro en la Aplicacidn

% de pacientes con HTA con cifras tensionales normales con 6 meses o mas en la aplicacion

% de pacientes con DM con cifras de HbA1C con 6 meses o mas en la aplicacién

Experienciay Fidelizacion del
Paciente

Satisfaccion global de afiliados registrados
indice de promotor neto de afiliados registrados

Tasa de desercion de afiliados registrados

Experiencia del Prestador

Satisfaccion global del prestador

Costos y Ventas

Proporcion de conversion de personas aptas para afiliacion identificadas por la aplicacién
Tasa de uso de urgencias de afiliados registrados
Tasa de Hospitalizacién por grupos de riesgo de afiliados registrados

Costo Per capita de usuarios registrados

Fuente: Elaboracion de autores

4.9 Factibilidad financiera

La factibilidad financiera del modelo de Gestion de Riesgo se construye con base en las

siguientes premisas para garantizar una sostenibilidad del mismo y aportar a los resultados de la

organizacion:

- Contribucion en Ventas: Personas que se registran en la aplicacion y que no son

afiliados a Coomeva Medicina Prepagada, convirtiéndose en clientes potenciales.

Meta 15%
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- Contribucion en Fidelizacion y Retencion: disminucion del porcentaje de retiros de
usuarios de Coomeva medicina prepagada, producto del valor agregado percibido en
el modelo, tasa maxima de desercion para usuarios registrados 5%.

- Contribucion a un menor costo: EI modelo mejora las condiciones de salud de los
pacientes en especial el subgrupo de riesgo cardiovascular supone una reduccién de al
menos 1 consulta innecesaria a urgencias o especialista ambulatorio, lo que representa
entre el 25% y 30% del costo de los servicios de consulta o urgencias exclusivamente
por lo que la meta ponderada por riesgo se estimo en un 20%. Adicionalmente se
estimé una reduccion del 3% per capita ponderado de los gastos hospitalarios.

Los gastos asociados al Modelo de Gestion de Riesgo propuesto son:

Plataforma tecnoldgica

Recurso humano dedicado

Plan de mercadeo y comunicaciones

Programa de incentivos y reconocimientos

Cabe aclarar que el modelo de contratacidn con el prestador ambulatorio no hace parte del
analisis de factibilidad dado que hace parte del analisis exclusivo de los presupuestos
asistenciales con un modelo financiero ya descrito anteriormente.

Para los célculos del primer afio se establecié una meta de 40 Mil usuarios registrados, con
una adherencia a la primera consulta virtual del 40%, o sea 16 mil usuarios adheridos al modelo.
Adicionalmente se estim6 un ingreso de la prima promedio de 225 mil pesos y una rentabilidad
de los afiliados ingresados o retenidos del 35% por 7 meses de afiliacion.

Con tales supuestos, la factibilidad del modelo para el primer afio de funcionamiento es

adecuada con un ROI de 1.6 como se puede ver Tabla 10. Para el segundo afio, el ROI podria
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incrementarse hasta 2.0 teniendo en cuenta un mayor tiempo de afiliacion de las personas objeto

de la conversion y retenidas por fidelizacion.

Tabla 10
Analisis de Factibilidad del Modelo de Gestion de Riesgo

EGRESOS PROPUESTA MODELO
Contrato plataforma tecnoldgica 300,000,000
Personal dedicado 230,036,238
Mercadeo 330,000,000
Programa de Incentivos 480,000,000
Otros - Divulgacion 31,500,000

Total egresos 1,371,536,238

INGRESOS PROPUESTA MODELO
Contribucion en Ventas 413,437,500
Contribucion en Retencion 326,340,000
Contribucién en Menor Costo 1,467,247,661

Total egresos 2,207,025,161
REGISTRO Y ADHERENCIA PROPUESTA MODELO
Usuarios Registrados 40,000
Usuarios Registrados MP 40,000
Usuarios Adhredios - cita 16,000
% adherencia 40%
ROI 1.6

Fuente: Elaboracion de autores.
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5. Conclusiones

El sector de las Medicinas Prepagadas en Colombia crece lentamente y depende de
externalidades como el empleo y el poder adquisitivo de las personas, ademas el reciente
crecimiento de los Planes Adicionales de Salud (PAS) por parte de las Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) del régimen obligatorio, un producto que
puede considerarse sustituto para algunos programas ofrecidos por las empresas de Medicina
Prepagada, genera la necesidad de una revision exhaustiva de los productos ofrecidos por estas
empresas Yy de su direccionamiento estratégico para competir en el mercado.

Una opcion de diferenciacion se concentra en la construccion de modelos de atencién
basados en la Gestion integral de Riesgos, incorporando la promocion de los estilos de vida
saludable y la telemedicina, lo cual genera un Valor percibido diferencial entre los productos

ofrecidos comUnmente por las empresas de Medicina Prepagada, ver Figura 16

\ y \ / ‘ \ " CANALES DE ‘-.\

PLAN DE \ [ coeacos- | [ compemento | :R;:\.ISCTISNNC’?/:?— Voo CO(ME;';?(;?N "‘-‘ MDDELD DE ;‘
| Bewemciosy | o | BONOS - E X CONPLAN | Monee || o ATENCION . VA[_OR |
| eawsonss | | oescuewos | | osueaorio )| SRATRS L on DIFERENCIAL \ /
/ \ —E10) /
. 4 AN S . yd AN 4 /

Figura 16. EI Modelo de atencion como un producto diferencial para agregar Valor. Elaboracién
de Autores

Actualmente, la construccién de modelos de atencion debe contemplar, al menos para las
empresas aseguradoras, la cuadruple meta, que para la empresa analizada, no es una opcion sino
una necesidad, teniendo en cuenta que su situacion presenta riesgos de aseguramiento
importantes dada la desercion sostenida de la poblacion y el envejecimiento de la misma, que ha
conllevado a unos mayores costos y a una pérdida significativa de participacion en el mercado,

con utilidades muy por debajo de las conseguidas por sus competidores mas cercanos.
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En analisis DOFA establecio la necesidad de ofrecer a los clientes individuales y colectivos
un modelo integral de gestion de riesgo que contenga componentes de promocién de habitos
saludables combinando experiencias virtuales y presenciales, con el fin de promover la
fidelizacién (reduciendo la desercién), promover afiliaciones saludables (incrementando la
poblacidn) y fortaleciendo la efectividad clinica de los programas de enfermedades cronicas no
transmisibles que permitan reducir las comorbilidades y las complicaciones (reduciendo los
costos asistenciales).

El modelo propuesto cumple con las necesidades de la organizacion promoviendo el uso de
medios digitales para la atencién primaria en salud, con diferentes componentes que promueven
la adopcion de estilos de vida con elementos de telemedicina interactiva y no interactiva dentro
de una plataforma de aplicacion movil.

Para el objetivo de reduccién del costo, el modelo permite una mejor condicion del estado de
salud y una menor necesidad de asistencias sanitarias especialmente al grupo de riesgo
cardiovascular, generando una reduccién de las consultas ambulatorias innecesarias y de la tasa
de urgencias y por ende una reduccién de la tasa de hospitalizacion de los usuarios adheridos.

El programa de incentivos planeado y el modelo mismo, permite a los usuarios impactados
mantenerse afiliados a la Organizacion y por ende reducir la desercion a causa de un incremento
de la percepcion de Valor del producto adquirido.

Incorporando el modelo propuesto al direccionamiento estratégico de la Organizaciény a la
oferta de valor, se contribuye a la atraccion de nuevos clientes con el perfil deseado que ayude a
diluir el riesgo financiero actual por la carga de la enfermedad asociada al perfil demogréfico y

caracterizacion actuales.
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Adicionalmente, el modelo presenta una alternativa al sistema de salud y aporte a la

sociedad, dado que propone tres componentes innovadores para el contexto del sector en

Colombia:

Realizar una demanda inducida selectiva a partir de test digitales preestablecidos e
individualizados de acuerdo a los riesgos universales e individuales de cada persona,
ademas de la atencion virtual de dicha demanda inducida.

La incorporacion de estatus, premios y reconocimientos que promueven la adopcion
de estilos de vida saludable, el autocuidado y la adherencia, incluyendo en su maximo
nivel la posibilidad de reduccion de la prima de afiliacion, lo cual contribuye a
mejorar la cultura del autocuidado y rompe el paradigma que las medicinas
prepagadas que se caracterizan principalmente por ofrecer acceso directo a
especialidades y “hoteleria” hospitalaria, caracterizandose principalmente por
modelos asistencialistas y reactivos enfocados al tratamiento de las enfermedades.

La intervencion interdisciplinaria para afiliados de alto riesgo a partir de una consulta
multidisciplinaria, como una actividad costo efectiva para el sistema de salud y en
donde el usuario no solo es el centro de la atencion, sino que hace parte de las

decisiones sobre su salud.

Con base en lo anterior concluimos que la propuesta para un plan de mejoramiento del

modelo de gestidn del riesgo cumple con los objetivos sugeridos de la cuadruple meta en el

marco del aseguramiento voluntario para una empresa de Medicina Prepagada en Colombia

con un ROI positivo (1,6) ademas de los beneficios en afiliacion y participacion en el

mercado, aportando de manera significativa la sostenibilidad de la empresa.
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7. Anexos



CODIGO
FINANCIERO

Anexo A

Informacion financiera de Empresas de Medicina

DENOMINACION FINANCIERA

Prepagada

COLMEDICA (EMP)

COLSANITAS (EMP)
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324,270,045,857

COOMEVA (EMP Y SAP)

100%

1 ACTIVOS 525,187,910,176] 100%) 1,055,618,189,831| 100%
2 PASIVOS 353,214,079,236 67% 578,197,373,260 55% 261,203,212,144 81%
3 PATRIMONIO 171,973,830,940 33%) 477,420,816,571 45% 63,066,833,713 19%

793,099,028,208

100%

4 INGRESOS 860,895,431,571| 100% 1,677,733,413,238| 100%
5 GASTOS 292,891,539,241 34%) 569,587,648,590 34% 202,523,960,767 26%
560101 UTILIDAD DEL EJERCICIO 99,710,046,072 11.6% 172,413,558,826( 10.3% 21,316,050,178| 2.7%
56010104 EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA EMP 99,710,046,072 11.6% 172,413,558,826| 10.3% 18,932,253,761 2.4%
56010105 SERVICIO DE AMBULANCIA PREPAGADO SAP 0| 0.0% 0 0.0% 2,383,796,417| 0.3%
6 COSTOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD 568,003,892,330 66% 1,108,145,764,648 66% 590,575,067,441 74%

Fuente: Elaboracion de autores a partir de la Informacion reportada por las Empresas de Medicina Prepagada a la Superintendencia

Nacional a corte 31 dic 2019.
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Fases del modelo de gestion de riesgo
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MODELO BASADO EN PROMOCION DE HABITOS SALUDABLE CON INCENTIVOS Y ATENCION DIFERENCIAL
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Anexo C

Guion atencion consulta del profesional médico

> Buenos dias/tardes sefior(a) XXX, me complace atenderlo el dia de hoy.

» Minombre es XXX, seré sumédico de cabecera en este programa

» ¢Ha leido el consentimiento informado y la autorizacion para el tratamiento de datos
personales, y desea que continuemos con la consulta o tiene alguna inquietud que quiera que
resolvamos previamente?

¢ EI profesional de la salud resuelve las inquietudes y hace anotacion en la Historia
Clinica, si el paciente no desea continuar, lo anota en la HC y orienta al paciente
para que solicite citas por vias presenciales.

» Sefior(a) XXX, viendo el resumen de la informacion que diligencié en LA APLICACION
vamos a profundizar en esta consulta, entre otras cosas, algunos aspectos de sus habitos de vida
para complementar las recomendaciones realizadas, ¢;esta de acuerdo?

% Profesional Medico continua con la atencion de la consulta, si el profesional
identifica que el paciente cumple con los requisitos para enviar a consulta presencial
o multidisciplinaria explica y oriente al paciente de la consulta de acuerdo con el
protocolo definido para este tipo de remision
> Sefior(a) XXX recuerde por favor agendar la proxima cita para dentro de XXX dias y/o
gestionar los servicios solicitados.
» Fue un gusto atenderlo el dia de hoy, recuerde que para Nosotros jsu salud y su bienestar

son nuestra prioridad! Que tenga un excelente dia.
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Anexo D
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES
ATENCION POR VIDEOCONSULTA

Yo, identificado con cédula de ciudadania
ndmero: he solicitado la atencion por video consulta de manera libre,
voluntaria y consiente con el Doctor(a) , Y manifiesto

que se me ha informado lo siguiente:

e Laatencion por video consulta tiene limitaciones inherentes a la imposibilidad de realizar
un examen fisico durante la valoracion y tiene como alcance proporcionar informacion,
consejeria y asesoria respecto a la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacidn en caso de ser necesario.

e Que en caso que durante la video consulta, el médico determine que por mi condicion de
salud debo ser valorado de manera prioritaria presencialmente, y deba ser remitido a un
servicio de mayor complejidad, asumo la responsabilidad de asistir al centro médico que
me sea indicado.

e Que el médico que realiza la video consulta velara por la seguridad y confidencialidad de
la informacién registrada en mi historia clinica, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999
y realizara el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley 1581 de 2012, sus
normas reglamentarias y las demas disposiciones que la modifiquen o la sustituyan.

e Que de acuerdo al decreto 538 del 12 de abril del 2020 podré enviar la imagen de este
documento firmado dando mi consentimiento y que cuando esto no sea posible, el médico
podra dejar constancia en la historia clinica de la situacion, de la informacion brindada
sobre el alcance de la atencion y de la aceptacion del acto asistencial de mi parte.

Finalmente, manifiesto que me han aclarado las dudas que me han surgido en el proceso de
atencion.

Dicho lo anterior, doy mi autorizacién para la realizacion de la video consulta y adicionalmente
autorizo el tratamiento de mis datos personales de acuerdo a la ley 1581 de 2012, sus normas
reglamentarias y las demas disposiciones que la modifiquen o la sustituyan.

Para constancia de mi autorizacion, este documento se firma a los ___ dias del mes de

del afio 20__, desde la ciudad de

Firmay cédula
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Anexo E

Guion para promover la Consulta Multidisciplinaria desde la videoconsulta

» Sefior/a (nombre del usuario), revisando su historia clinica, me interesa que tengamos un
manejo complementario a traves de un grupo de profesionales para organizar un plan de
intervencion y asi poder mejorar su condicion de salud actual.

> Esta cita tiene un tiempo aproximado de una horay no le generara ningun costo.

» (Estaria interesado?

¢ Sl no estd interesado, el seguimiento y monitoreo se debe realizar de manera

individual integrando la atencion con los demas profesionales.

*

Sl esta interesado, envia los datos del paciente a la central de agendamiento para
que acuerden con el paciente la fecha de la consulta

» Muchas gracias sefior/sefiora (nombre del usuario).. Espero que juntos podamos lograr los
mejores resultados para su salud, recuerde que para Nosotros jsu salud y su bienestar son

nuestra prioridad! Que tenga un excelente dia
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Anexo F

Guion para la Atencién de la Consulta Multidisciplinaria

Buenos dias/tardes, bienvenido.
% Si es el médico:
Mi nombre es XXX soy el médico que liderara la consulta del dia de hoy por favor pase con la
auxiliar de enfermeria quien tomara unos datos y unas mediciones para hacer la consulta
Multidisciplinaria.
% Si es la auxiliar de enfermeria:
Mi nombre es XXX, soy su auxiliar de enfermeria por favor pase.
En estos 15 minutos tomaré unos datos y unas medicionaes para que luego pase a la consulta
Multidisciplinaria.
% Al terminar la toma de signos vitales la auxiliar de enfermeria direcciona al paciente al
equipo multidisciplinario y lo presenta
% El médico le da la bienvenida a la consulta:
Buenos dias/tardes.
Este es el equipo de profesionales (los presenta) con el que hoy en conjunto con usted queremos
trabajar para definir un plan de intervencién que se adecue a su estado de salud y estilo de vida.
Al final de la consulta le explicaremos el tratamiento a seguir.
% Cada profesional inicia el proceso de aclarar las inquietudes del paciente segin su
enfoque. Coordinando con los demas profesionales los alcances del plan
Sefior/a recuerde que con base en el plan, le estaremos Ilamando para agendar las citas de
seguimiento.
Muchas gracias sefior/a (nombre del usuario). Esperamos que juntos podamos lograr los mejores
resultados para su salud, recuerde que para Nosotros jsu salud y su bienestar son nuestra

prioridad! Que tenga un excelente dia



