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RESUMEN
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es una patologia que alcanzara una
relevancia en el mundo, por los altos costos en salud que produce, al igual que las
incapacidades que le ocasiona a los pacientes. Se considera que en el 2020 sera
la tercera causa de muerte y la quinta causa de incapacidad (Masa, Sobradillo,
Villasante, Jiménez-Ruiz, Fernandez-Fau, Viejo y Miratvilles. 2004; Naberan, De

la Roza,Lamban,Gobartt y Miravitlles 2006)?*3!

El objetivo de este trabajo es poder construir una metodologia que a partir de
acciones en el nivel primario, permita reducir los costos que se producen en
niveles superiores, esta patologia afecta por igual hombres y mujeres mayores de
40 afos, que ademas son fumadores crénicos y también corresponde a un grupo
de pacientes expuestos a riesgo, como inhalacion de humos y quimicos que

producen los mismos efectos.

Al realizar el analisis de los datos, se encontraron altos costos incurridos por parte
de la Empresa Promotora de Salud sobre todo en la unidad de cuidados

intensivos, hospitalizaciones, y urgencias.

Las conclusiones importantes se orientan hacia la implementacion de un
programa decisivo en el primer nivel encaminado a la educacién y al

acompafnamiento del usuario y su familia, para lograr impactar en el bienestar



general, pero ademas se disminuiran los costos de niveles superiores, dados por

el impacto que tiene la personalizacion de la atencion de estos pacientes.

Hoy en dia la intervencion por focos de riesgos encaminados al bienestar de la
poblacion seleccionada, logra contrarrestar los sobrecostos ocasionados como
consecuencia de la poca cultura de autocuidado, que tienen los usuarios de los

planes de salud obligatorios.

El aumento de la esperanza de vida de los colombianos, hara que la cronicidad de
esta patologia, siga ocasionado un desequilibrio econémico sobre los actores del

sistema de seguridad social en salud de Colombia y el mundo.

Palabras Claves: Atencién primaria en salud, EPOC, Calidad de vida,

evitabilidad, costo médico.

ABSTRACT
The Chronic obstructive pulmonary disease will become relevant in the world due to
the high health care costs that produces as well as the disabilities it causes to the
patients that suffer it. It is considered that in 2020 will be the third leading cause of

death and the fifth leading cause of disability.

The aim of this work is to build a methodology where the actions of the primary level

can reduce the costs of higher levels, this disease affects both men and women over



40 years who are also chronic smokers as well as a group of patients at risk of the

inhalation of smoke and chemicals that produce the same effects.

Analyzed the data it is found the high costs incurred by the Company Health
Promotion especially in the intensive care unit, hospitalization, disability and physical

therapies.

The major findings are that having a decisive program in the first operative level
aimed to the education and to give support to the user and his family, will impact on
the general welfare but also will decrease the costs of higher levels, given by the

impact that causes a personalized attention to these patients.

Today by the intervention of focused risks aimed to achieve the welfare of the target
population will offset cost overruns caused as a result of the low culture of self-care

users of the health plans have.

The increased life expectancy of Colombians will cause that the chronicity of this
disease continue causing economic imbalance on the actors of the social security

system in health of Colombia and worldwide.

Keywords: Health primary attention, COPD, quality of life, preventability, medical

cost.
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INTRODUCCION

El sistema general de seguridad social en Colombia ha presentado muchos
tropiezos desde su inicio, al igual que su implementacion, debido a muchos

factores, algunos econémicos y otros por la tardia regulacion en su inicio.

En materia de salud, Colombia ha pasado por varias etapas, donde la cobertura
ha ido incrementando y hoy podemos encontrar un cubrimiento de la seguridad
social de  aproximadamente 90% de todos los  colombianos

(www.minproteccionsocial.gov.co ,consultado en enero 20 del 2011) **.

Los modelos de atencion en salud han fracasado en la contencién del costo,
sobre todo en enfermedades crdénicas no trasmisibles, como la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

1. La EPOC es una de las enfermedades crénicas mas comunes en el
mundo. Se calcula que en Colombia la padecen aproximadamente 600.000
personas y es reconocida so6lo en el 25% de estas.(Caballero,Torres-
Duque,Jarramillo,Grimaldos,Sanabria,Osorio,Orduz,Guevarray Maldonado

2007)°.


http://www.minproteccionsocial.gov.co/

A pesar de la mejora en el diagndstico y la existencia del programa en el primer
nivel, las hospitalizaciones por causa de esta enfermedad son significativas e

impactan al costo médico.

La falta del auto cuidado de los pacientes a riesgo y el desconocimiento de su
patologia hacen que transiten por los niveles de atenciébn sin control,

consumiendo servicios que se evitarian si el primer nivel funcionara.

Las fallas de las atenciones tienen varias explicaciones, por ejemplo el tipo de
contratacion, modelo de atencion, etc; pero a pesar del conocimiento que se tiene

de la enfermedad, no se invierte en soluciones de raiz.

Es urgente crear una metodologia que permita la contencién del costo sin afectar
las caracteristicas de calidad de la atencion en salud, como oportunidad,
accesibilidad, seguridad, pertinencia y continuidad de las enfermedades cronicas
no trasmisibles como el EPOC, y que nos permita extrapolarlas al resto de
enfermedades cronicas no trasmisibles (Decreto 1011 del 2006

MinproteccionSocial)?°.
El modelo curativo de nuestro sistema, no permite que las actividades que

denominamos de promocion y prevencidén tengan impacto sobre este descontrol

del costo médico.
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La evitabilidad hospitalaria es un indicador fundamental en el proceso de auditoria
de calidad en la atencion médica de los pacientes que entran en contacto con los
servicios de un sistema sanitario. Sin embargo, el modelo de atencion de la EPS
implica que la empresa no espere a que las personas solo consulten sus servicios
por motivos de su enfermedad y se les resuelva de manera puntual el evento;
debido a que en muchas ocasiones este tipo de visidn no sélo lleva a eventos en
salud prevenibles y discapacitantes, afectando la calidad de vida de los usuarios,

sino también por su alto impacto econdmico para el sistema y la empresa misma.

Los eventos de hospitalizacion evitables son todas aquellas hospitalizaciones que
hubiesen podido evitarse si el cuidado médico se hubiese producido a tiempo y de
manera efectiva. También se han definido como los eventos hospitalarios que son
susceptibles de no llegar a desarrollarse si son intervenidos previamente con
acciones de salud debidamente comprobadas, de acuerdo al conocimiento
tecnolégico actual que tenemos disponible, que impidan o disminuyan la

probabilidad de que se presenten.

La metodologia lo que busca es evitar la hospitalizacion y generar un verdadero
control en el primer nivel de atencién para esta patologia repensando el modelo,
con intervenciones concretas en dos vias desde el punto de vista educativo y

asistencial.
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Esto no pone en duda de ninguna manera la pertinencia clinica de hospitalizar a
los pacientes, cuando a su estado de salud lo amerite. Es mas, la evitabilidad
hospitalaria no debe confundirse nunca con limitaciones al acceso, bloqueos en la

atencion o necesidad de hospitalizacion.

Esta metodologia nos debe permitir verificar la efectividad de la atencidbn médica,
los criterios de hospitalizacion domiciliaria, la cobertura y efectividad de los
programas de P&P y de los programas para el control del riesgo de grupos
especiales. Por ello se debe insistir en que el sefialamiento de las patologias de

caracter evitable es el punto de entrada al modelo.

De acuerdo con varios autores, altos indices de hospitalizaciones de este tipo,
implican fallas en la accesibilidad de la atencién médica, en los protocolos de
atencion del paciente ambulatorio, el seguimiento de los pacientes o falta de
adherencia a los tratamientos (Alvarez, Miravitlles, Calle, Gobartt, Lopez,Martin,
2007;Alvarez,Cimas,Masa,Miravitlles,Molina,Naberan, Simonet y Viejo

2001;Naberan at al, 2006; y plaza, 2004 )*3 3%,
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL
Crear una metodologia de evitabilidad que permita controlar el costo médico en
las enfermedades crénicas no trasmisibles como la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Crear una metodologia que permita disminuir los costos médicos por la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

e Permitir desarrollar intervenciones para el mejoramiento de la calidad de la

prestacion de servicios en los niveles primarios en la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Croénica.
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2. JUSTIFICACION

La dinamica que ha alcanzado el sistema de seguridad social en salud en la
actualidad nos lleva a repensar el Modelo de la atencion en salud, no sélo desde
el punto de vista del aseguramiento, sino desde el punto de vista de las
prestaciones.

Es asi como vemos en los balances financieros presentados por las empresas
promotoras de salud, que la gran mayoria se encuentran con pérdidas que ponen
en peligro su viabilidad financiera en el sistema. Se requiere un nuevo modelo de
aseguramiento, donde se les pueda permitir a las aseguradores recibir incentivos
por mantener a su poblacion sana y/o la enferma adherida a los programas de
promocién y prevencién, pero el sistema sigue siendo perverso y en un modelo de
tipo curativo. Observamos que lo que contemplé la Ley 100 de 1993 y luego de 17
afos de puesta en vigencia esta ley ha necesitado mas de una reforma, primero
lo previsto por la Ley 1122 del 2007 y la mas reciente la Ley 1438 2011, donde se
le da una importancia a los planes territoriales de salud y especificamente al auto
cuidado y los modelos de atencién primaria para las enfermedades crénicas no
transmisibles, como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(ley 100 de
1993 Congreso de Colombia, ley 1122 de 2006 congreso de Colombia,ley 1438

de 2010 Congreso de Colombia y Decreto 3039 de 2007 del Minproteccion social)

7,10.12, 25.

14



Estas razones conllevaron a la iniciativa de plantear una metodologia que permita
generar un verdadero control de la EPOC en el primer nivel de atencién, con
intervenciones concretas en dos vias, desde el punto de vista educativo y
asistencial, evitando la hospitalizaciéon y asi mejorar la calidad de vida de los

usuarios que la padecen y disminuir los costos de las aseguradores en salud.

3. MARCO TEORICO
Colombia, un pais de estado de derechos, se guiaba por la Constitucion de 1886
la cual rigi6 por mas de 100 afios. En la década de los noventa se realiza en el
pais una asamblea constituyente que tenia la tarea de reformar la constitucion
politica vigente. Asi nace la constitucion politica de 1991 en la cual se consagran
los derechos fundamentales de los colombianos y esta misma constitucién trae

los mecanismos para defenderlos.

1. Asi el derecho a la vida queda convertido en un derecho fundamental
desde el punto de vista juridico, y el derecho a la salud se ratifica en la
sentencia T760 de 2008 donde se le indica al gobierno que todos los
colombianos deben estar amparados bajo un sistema de seguridad social
en salud (Constitucién Politica de Colombia 1991, Sala Segunda de

Revision de la Corte Constitucional Sentencia T760 de 2008.)% 41,

Un sistema concebido como de seguridad social con todos los componentes

intrinsecos, no solamente salud, sino vivienda, educacién, y solucion de las

15



necesidades basicas de la poblacion, pero los recursos con que deberia funcionar
el sistema no se dieron, porque estaba basado en oferta de empleo que al
momento de entrar en vigencia la ley, era escasa. La tasa de desempleo alcanzan

valores en 1998 de 15,6 % y empeora en 1999 que llega a 18%(www.dane.gov.co

consultado en septiembre 17 2010) *° entonces el surgimiento de la Ley 100 se
encuentra con dos escollos importantes:

1. Transicion de un cambio de gobierno.

2. La crisis que se desata a principios de 1996 y se extiende hasta finales de
1998 sobre todo el sector de la construccién y los rezagos de una apertura
econdémica fallida para la cual no estabamos preparados (Ortega Gomez
de segura Esther EI derrumbe de las constructoras colombiana, revista
Ameérica economica Internacional y Silva-Colmenares Colombia crisis del
crecimiento econdmico 1990-2002 economia y desarrollo, Volumen 2

Numero 2, Septiembre 2003)% 4,

Los problemas surgidos en el conocimiento de la poblacion de los planes de
beneficios, la habilidad de esta para evadir los pagos y evitar el financiamiento

del sistema, agravo la crisis.

La Ley 100 contempla dos grandes regimenes el contributivo y el subsidiado
distribuidos asi: en el contributivo se encuentra la poblacion que tiene un contrato
de trabajo vigente en Colombia, o aquellos que tiene ingresos superiores a un

salario minimo; los que tienen ingresos ocasionales y son inferiores a un salario

16
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minimo o no tienen ingresos, pertenecen al régimen subsidiado. A la poblacién

pobre vulnerable no asegurada, se les mal llama vinculados.

La poblacion puede tener acceso a un plan de beneficios, que se encuentra
estructurado en la Resolucion 5261 del 1994 y derechos a medicamentos
contemplado en el Acuerdo 228 del 2002 del consejo nacional de seguridad social
en salud (Resolucion 5261 de 1994 Ministerio de salud ,Acuerdo 228 del 2002 del

Consejo nacional de Seguridad Social en Salud )** %'

1. En el 2010 se unifico todo el plan de beneficios para ambos regimenes
(contributivo y subsidiado) con el Acuerdo 008 de 2009 de la CRES,
Comisién gue entra a reemplazar al Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud. sin embargo esto no se ha podido alcanzar en términos reales,
hoy solo es para nifios y nifias del Pais (Ley 1122 de 2007 Congreso de
Colombia, Comision de Regulacién en Salud, acuerdo 008 de 2009, Corte

Constitucional Sentencia T760 de 2008). 1% 1341,

Con este sistema la cobertura en salud mejoré ostensiblemente pasando de
aproximadamente del 20% antes del sistema de seguridad social a una cobertura

superior al 95% (www.minproteccionsocial.gov.co ,consultado en enero 20 del

2011)°.

17
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Luego aparece la Ley 1122 del 2007 que aumenta el valor de la cotizacion por
parte de los afiliados al régimen contributivo y pasa del 12% al 12,5% y por ende
sube el punto de solidaridad al 1,5 %, se crea la CRES, el defensor de usuarios,
las ARS se convierten en EPS del Régimen Subsidiado y se le da a la
Superintendencia las competencias necesarias para aplicar las sanciones por el
no cumplimiento por parte de las EPS de lo contemplado en el plan de beneficios

(ley 1122 de 2007,Comision de regulacién en Salud acuerdo 008 de 2009)*3

Otro punto contemplando por la Ley 1122 del 2007 elimina las 100 semanas de
cotizacion para las enfermedades de alto costo y catastréficas dejandolas en 26
semanas de cotizacion, la ley también elimina la cuota de recuperacion para la
poblacién clasificada como Nivel 1 del SISBEN (ley 1122 de 2007 Congreso de

Colombia)™®.

1. Con la tutela como herramienta para proteger los derechos fundamentales
especialmente, el derecho a la vida, y la sentencia anteriormente
mencionada  T-760 del 2008, el servicio de salud se hace ilimitado y los
recursos comienzan a escasear lo que obliga al estado a presentar un
proyecto de ley por el gobierno de turno al congreso, para permitir la
viabilidad del sistema de seguridad social en salud (Constitucion Politica

de Colombia 1991,Corte Constitucional Sentencia T760 de 2008).% 4,

18



Luego segun la Ley 715 del 2001 los recursos del sistema general de
participaciones para los gastos en salud se destinaran entre otros para
actividades de salud publica definidas por el gobierno como prioritarias, la
evolucion de las mal llamadas actividades de promocion y prevencidon que se

vienen contemplando en la legislacién (Ley 715 de 2001)°.

El gobierno a través de su Ministerio de Proteccién Social en la Resoluciones
reglamentarias 412 y 3384 del 2000 vy el Acuerdo 229 de 2002 establecio las
actividades de promocién y prevencion estableciendo metas especificas para la

proteccion especifica y deteccién temprana ** 2% %,

La Resolucion 412 del 2000 define como demanda inducida: las acciones
encaminadas a informar y educar a la poblacién para dar cumplimiento a la
norma y define deteccibn temprana como el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y
efectiva la enfermedad, facilitan su diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, la
reduccion de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y

muerte (Resolucién 412 de 2000 del Ministerio de salud )*°.

Es obligacién de las EPS del régimen subsidiado y contributivo, al igual que las
empresas adaptadas y regimenes especiales, elaborar e implementar estas
estrategias de acuerdo con las condiciones de edad, género y salud, el acceso a

las actividades procedimientos e intervenciones de proteccion especifica y
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deteccién temprana asi como la atencién de enfermedades de interés en salud

publica.

Otro componente del sistema de seguridad social en salud esta enmarcado en
aguellas actividades que son individuales y colectivas garantizadas por el estado
a través de los municipios y departamentos que se financiaban con el situado
fiscal definido en la Constitucién de 1991 (art 356,357) y que luego la Ley 60 de
1993 definiria la distribucion de estos dineros, que permitian el financiamiento de
salud y educacién (Ley 60 de 1993 y Constitucién politica de Colombia de

1991)81°,

La Resolucion 4288 de 1996, se refiere al Plan de Atencion Basica PAB, el cual
buscaba corregir un yerro de la Ley 100 de 1993 donde las actividades de salud
publica quedaron relegadas a un segundo plano, no siendo suficiente con el PAB,
se necesito reglamentarlas con las Circulares 52 de 2003 del Ministerio de Salud
y la Circular 18 del 2004 del Ministerio de la Proteccion (Ley 100 de 1993
Congreso de Colombia, Circular 52 de Minproteccionsocial, Circular 18 de 2004 y

Resolucién 4288 de 1996 Ministerio de salud )"?% 2428,

El PAB comprendia las acciones individuales y colectivas de educacion para la
salud, prevencion primaria, diagndstico precoz de enfermedades e informacion en

salud?®. Con este plan se pretendia llegar a toda la poblacién, independiente de su

20



afiliacion al sistema, ya sea a travées de campafia individual o colectiva

(Resolucion 4288 de 1996 Ministerio de Salud)?®.

Los criterios del plan eran la focalizacién de la promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad promulgando asi un beneficio para todas las personas del

territorio nacional.

Este plan tiene acciones de prevencion y las relacionadas con la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica son los habitos de vivienda saludables, la no
exposicion al humo de lefia y a los alquitranes de las minas y sobre toda la mas

importante el control del consumo de tabaco o cigarrillo.

Preocupado por los pobres resultados que se obtuvieron con las actividades del
PAB, el gobierno nacional luego de promulgar la Ley 1122 del 2007 que corrige
algunas situaciones de la Ley 100 1993 anteriormente comentadas, promulga el
Decreto 3039 de 2007 “Plan Nacional de Salud Publica”, que tiene los siguientes
propdsitos( Ley 1122 de 2007 Congreso de Colombia y Decreto 3039 de 2007 )%,
1. Mejorar el estado de salud de la poblacién colombiana.

2. Evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad.

3. Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica.

4. Disminuir las inequidades en salud de la poblacion colombiana.

El PNSP (Plan Nacional de Salud Publica) es de obligatorio cumplimiento por parte

de los entes territoriales y de los actores del sistema.(Decreto 3039 de 2007)%
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Las enfermedades crénicas no transmisibles en el adulto (ECNTA) son la principal
causa de muerte prematura y de morbilidad en América Latina y el Caribe.
"Enfermedades de etiologia incierta, con largos periodos sin sintomas conocidos
como periodos subclinicos de latencia, con curso clinico prolongado, sin
tratamiento especifico, sin resolucion espontanea en el tiempo, de etiologia
transmisible no demostrada (excepto algunos céanceres) y, de gran impacto en la

poblacion adulta”. (www.cdc.gov consultado en octubre 17 de 2010). Lo anterior

indica que se genera un serio impacto, que involucra deterioro de la calidad de
vida y empobrecimiento en los niveles individual, familiar y comunitario. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), determind las enfermedades
cronicas mas frecuentes de mayor importancia para la Salud Publica en nuestra
region asi: Enfermedades Cardiovasculares que incluye: la Cardiopatia Coronaria,

y las enfermedades crénicas respiratorias.

En la historia natural de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se

observa que es una patologia mas relevante del mundo industrializado, en
Espafia se estima que la prevalencia es del 9.1% para la poblacion de 40-69
afos, se caracteriza por la presencia de una limitacién al flujo aéreo que no es
completamente reversible y se asocia con una respuesta inflamatoria exagerada a
la inhalacion de particulas toxicas, gases y otras sustancias como el consumo del

tabaco.
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La EPOC tiene un comportamiento lento progresivo que causa deterioro de la
salud al igual que un grado discapacidad que se va haciendo incapacitarte a
medida que avanza la enfermedad que lleva a los pacientes a una pérdida de la
calidad de vida en varios aspectos como muestra el estudio de EPIDEPOC
(Carrasco, Diez, rejas et al 2006)°.

Las agudizaciones de EPOC ocupan un lugar muy destacado. Estas
descompensaciones afectan notablemente la calidad de vida relacionada con la
salud generando una fuerte carga asistencial, producen un elevado impacto

econdmico e incluso actlian como factor pronéstico adverso®.

1. En promedio los pacientes con EPOC sufren entre 1 y 4 agudizaciones al
afo, lo que significa que el paciente que padece esta enfermedad consulta
frecuentemente los servicios de urgencias, no obstante, su distribucion y
gravedad varian entre personas. En el estudio ISOLDE, donde pacientes
con EPOC moderada-grave fueron seguidos de forma prospectiva durante
3 afios, hasta un 20% de los casos no presentd ninguna agudizacién
(Jimenez.fernandez,Hidalgo,l Calidad de la asistencia hospitalaria y riesgo
de ingreso precoz en la exacerbacion aguda de la epoc An med
interna(Madrid)vol20,pp340-46,2003;Soler,Martinez,Roman,Orero,Terrazas

y Martinez 2006;Soler,Calle,Cosio,Marin,Monso,2009).)*% 44 4®,

Las guias de practica clinica ayudan a mejorar la asistencia a usuarios al

sintetizar evidencias cientificas, mejorar la calidad de vida asistencial, procuran
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dar uniformidad de las actuaciones clinicas, mejoran la relacion costo -
efectividad, orientan agencias reguladoras, e identifican principales areas para
enfocar las investigaciones (Reynales, Juarez, Valdés, 2005). Costos de atencion
médica atribuibles al tabaquismo en el IMSS, Morelos. Salud Publica de México,
47(6), 451- 457; Séenz, Sivori, Blaho, 2001; Soler, Martinez, Roman et al.

2006)39'40'44.

La GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) define la EPOC
como un “Proceso patoldgico que se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo
que no es completamente reversible” (Global Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease 2006)%.

La limitacién al flujo aéreo es, por lo general, progresiva y relacionada con una
respuesta inflamatoria pulmonar anormal a particulas y gases nocivos Global
Initiative for Chronic obstructive Lung Disease 2006 (Pérez, Murillo, Pinzon,

Hernandez, 2007)%% **.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una entidad clinica con
manifestaciones muy relevantes como una limitacion progresiva de falta de
respiracion y que no es completamente reversible al flujo en las vias aéreas,
acompafada a una respuesta inflamatoria de los pulmones, causada

especialmente por el humo del tabaco. ElI indicador de la progresion y la
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gravedad de la enfermedad es la medida de la obstruccion al flujo aéreo (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (Global Initiative for Chronic obstructive

Lung Disease 2006)%.

Los tratamientos actuales para la EPOC no han mostrado tener un efecto claro
en la progresion y mortalidad de la enfermedad, debido a que la EPOC tiene un
comportamiento heterogeo y una amplia variedad de fenotipos de pacientes,
situaciones clinicas y evolucion de la enfermedad.(Global Initiative for Chronic
obstructive Lung Disease 2006; Soler, Martinez 2008)?°.%°.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la EPOC provoca la muerte de unos 3
millones de personas en el mundo anualmente®. En Espafia se estima que
anualmente mueren mas de 18.000 personas por la EPOC, que es la quinta
causa de fallecimiento mas comun entre los varones, con una tasa anual de 55
muertes por 100.000 habitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa
anual de 18 muertes por 100.000 habitantes. Se estima que para el afio 2020 la
EPOC sera la tercera causa mundial de defuncién ademas la EPOC origina,
aproximadamente, un 10-12% de las consultas de medicina primaria y un 35-40%
de las de neumologia Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease
2006;Soler;martinez,2008;Soler,Sanchez,Latorre,Alamar,Roman, Perpifia 'y

Impacto ) 2% 4548,
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En Colombia no existen datos confiables se estiman 600.000 casos y esto
representa solamente el 25%, los casos se presentan mas en zona urbana.
Caballero, Torres, Jaramillo, et al.2007).°

Para diagnosticar las enfermedades respiratorias cronicas se utiliza la medicidon
del volumen espirado en el primer segundo cociente (FEV1) cuyo valor normal es
mas del 80% y su relacion con la capacidad vital forzada FEV1/FVC cuyo valor
normal debe ser superior a 0.70. Este procedimiento consiste en hacer que el
paciente exhale todo el aire de sus pulmones vy se realiza la mediciéon.(Global

Initiative for Chronic obstructive Lung Disease 2006)°

En el EPOC es preciso realizar una espirometria, en condiciones basales y con la
inhalacion de un broncodilatador, que muestre un valor del cociente FEV1/FVC
menor de 0,70. Esta medida es el mejor indicador de la progresion y la gravedad

de la enfermedad. (Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease 2006)%.

La GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) que fue un
consenso de expertos de diferentes naciones y miembros de la OMS y el National
Heart Lung and Blood Institute (NHLB) de los Estados Unidos en el afio 2001, se
han venido reuniendo, su ultimo consenso fue del afio 2007 y estan préximo a

reunirse. Este consenso se realizé con toda la evidencia existente.

La GOLD estimula la implementacion de estrategias que direccionan hacia la

prevencion y progreso de la enfermedad, la disminucion de los sintomas, mejorar
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la tolerancia y el estado de salud, prevenir y tratar complicaciones,
exacerbaciones y reducir la mortalidad. Esto lo establece a través de cuatro
componentes que garantizan un manejo efectivo e integral de la EPOC como son
1. Valoracion y monitoreo de la enfermedad.

2. Reduccidn de factores de riesgo.

3. Manejo de la EPOC estable.

4. Manejo de exacerbaciones.

La GOLD pide concientizar a toda la comunidad cientifica para seguir las guias
existentes y seguir investigando sobre esta patologia y su manejo teniendo en
cuenta el perfil epidemiolégico de cada pais, con el fin de crear estrategias que
permitan mejorar el diagndstico y tratamiento.

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), clasifica la
enfermedad en cuatro estadios.

Clasificacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EPOC leve (1) FEV1/FVC<0,70
FEV1 = 80% referencia

EPOC moderada (2) FEV1/FVC < 0,70
50% = FEV1 < 80% referencia

EPOC grave (3)FEV1/FVC < 0,70

30% < FEV1 < 50% referencia

EPOC muy grave (4)

FEV1/FVC < 0,70
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FEV1 < 30% referencia o
FEV1 < 50% referencia con insuficiencia respiratoria cronica

o insuficiencia cardiaca derecha

Fuente: Estudio Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease
Al progresar la enfermedad, la mayor gravedad de la obstruccién al flujo aéreo se
asocia con mas sintomas, disminuye la calidad de vida y conlleva a una mayor
incidencia de exacerbaciones( Jimenez,Fernandez, Hidalgo et al, Calidad en la
asistencia hospitalaria y riesgo de ingreso precoz en la exacerbacion aguda de
epoc An med Interna vol 20 pag 340-346 2003;Soler, martinez,Roman at al
2006)°** La mayoria de los tratamientos existentes para la EPOC son
sintomaticos y no han mostrado tener un efecto claro en la progresion y
mortalidad de la enfermedad, probablemente debido al hecho de que la EPOC es
un proceso heterogéneo de muy larga duracién, con una gran variedad de
fenotipos de pacientes, de situaciones clinicas y de evolucion de la enfermedad
(Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease; Soler, martinez,Roman at

al 2006 )%

En materia de género los estudios muestran una mayor prevalencia de EPOC en
hombres que en mujeres sin embargo las consecuencias devastadoras de la

enfermedad son mayores en el sexo femenino que se puede explicar segun
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algunos autores por el efecto antiestrogénico del tabaco que ocasiona la
disminucién del calibre de la via area por no estar regulado el tamafio, nUmero de
alveolos y regeneracion de estos (Amigo,Erazo,Oyarzun 2006)*. Esto explicaria la
siniestralidad mayor que se presenta en las mujeres cuando se hospitalizan
porque los costos para las atenciones en salud son mayores que para los

hombres frente a la misma causa. (Amigo,Erazo,Oyarzun 2006)*.

En los dltimos afios el nimero de estudios sobre la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) se han incrementado datando que es una de las
patologias que causa mas reingresos en los servicios de urgencias, los cuales se
evidencian en la red de prestadores de la empresa promotora de salud donde se

hizo el estudio, él Servicio Occidental de Salud (SOS) .

Los cuidados intrahospitalarios son de vital importancia al momento del egreso del
paciente con EPOC, para asi evitar su reingreso y por ende sobrecosto en la
hospitalizacion. Al realizar una metodologia basada en evidencia para mejorar
estandares de calidad asistencial de EPOC conlleva a unificar criterios de
asistencia y establecer margenes de cumplimiento mejorando asi la atencion de
usuarios con esta patologia (Soler,Calle,Cosio,Marin y Menso0,2009)“¢. La
poblacién objeto son los profesionales de la salud implicados en el diagndstico y
tratamiento del usuario con EPOC, y personal administrativo para garantizar la

calidad asistencial, de esta forma se disminuiria el 80% de usuarios con EPOC
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qgue no han sido diagnosticados previamente y el 80% de casos graves que no
recibian tratamiento especifico (Soler, Calle,Cosio,Marin y Menso,2009)*°

1. En el estudio de EFRAM se evidencid que el 85% de reingresos

hospitalarios por exacerbacion de EPOC ocurria debido a que los usuarios

no habian participado en programas de rehabilitacion respiratoria,

correlacionado ademas con calidad asistencial mejorable y variaciones en

manejo por parte de profesionales de la salud de analisis de costo-

minimizacién(Aymerich,Monso,Marrades,Escarrabill y Efram study;)*.

La atencion en salud debe evaluarse no sélo con la descripcién de resultados y
costos, eficacia y efectividad, analisis de costos y descripcion de costo —
consecuencia, sino con una evaluacion econdémica completa de analisis de costo-
minimizacién, costo-utilidad, costo-efectividad y costo beneficio (Saenz,Sivori

Blaho 2001)%.

El consumo de recursos disponibles depende de los factores relacionados con el
usuario como son edad, comorbilidad, sexo, tipo y severidad de la enfermedad; y
los factores relacionados con intervencion en salud como son lo preventivo,
terapéutico y rehabilitacién.( Martinez,Palominoy Josefat 2008; Pérez,Murillo,

Pinzén,Hernandez 2007; Solanes, Casan, Sangenis,2007).)*" 3>

Para lograr un programa de atencion de patologias crénicas se debe mejorar la

capacitaciéon del usuario y su cuidador, para que sean sujetos activos en el
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cuidado de la enfermedad cronica, mejorar capacitacion de profesionales
implicados, desarrollar programas de formacion y educacidon en cuidado,
identificar a los usuarios con diagnéstico de EPOC, normalizacion de los
procedimientos y la calidad de los cuidados hospitalarios y extra hospitalarios, y

aumentar el grado de coordinacién inter-niveles. (Saenz,Sivori Blaho 2001)*°

Las aseguradoras en salud en Colombia han buscado los mecanismo necesarios
para el control de las enfermedades crénicas donde la idiosincrasia y los patrones
culturales definido en la comunidad al igual que creencias y tables que existen
sobre estas enfermedades no ha permitido que el control del costo médico sea un

éxito.

1. Ante este panorama la Empresa Promotora de Salud Servicio Occidental
De Salud ha disefiado a través del modelo moderador de riesgo unas
estrategias basadas en el concepto de evitabilidad y entiéndase por
evitabilidad la posibilidad que tiene un paciente de no padecer una
complicacion de su enfermedad de base por la falta de atencién de esta
misma, y se han disefiado programas para evitar que los pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles no presenten eventos que sean
evitables y pongan en peligro su vida (Protocolo para el Manejo
Ambulatorio de Pacientes Adultos con riesgo o con Diagnéstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). (2006). Serie APS

PCBE No. 3 Versién 1, 1-17. Disponible en www.sos.com.co)*’
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2 La evitabilidad hospitalaria es un indicador fundamental en el proceso

seguimiento de la cohorte de los pacientes que padecen enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. (Protocolo para el Manejo Ambulatorio de
Pacientes Adultos con riesgo o con Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). (2006). Serie APS PCBE No. 3 Version 1, 1-

17. Disponible en www.sos.com.co)*’

El modelo para el caso de la EPOC de SOS implica que la empresa realiza un
seguimiento a posteriori de los eventos evitables y se hacen unos planes de
mejora sobre hechos causados y que hacen mas costosa la atencién en salud.

1 La evitabilidad hospitalaria no debe ocasionar dificultad al acceso de la atencion,
por el contrario debe garantizar la continuidad de la atencion en todos los niveles
requeridos, la evitabilidad se utilizar& como un indicador indirecto de la
efectividad de la atencion médica, incluyendo hospitalizacion domiciliaria, y
efectividad de los programas de P&P(Protocolo para el Manejo Ambulatorio de
Pacientes Adultos con riesgo o con Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). (2006). Serie APS PCBE No. 3 Version 1, 1-

17. Disponible en www.sos.com.co )*¥

Los objetivos que se deben plantear en la identificacion de los casos evitables

son®’.
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e Desarrollar intervenciones en prestacion de servicios en los niveles
primarios con guias de manejo claras.

e Medir las hospitalizaciones evitables e identificar sus costos de no calidad.

e Estimar comportamientos criticos de las patologias evitables como el
EPOC.

¢ Incentivar la salida oportuna a manejo domiciliario de los pacientes.

De otra parte encontramos los costos incurridos por la atencion de enfermedades
profesionales o incapacidades por enfermedades generales ocasionado por esta
patologia. Las incapacidades ocupan un valor muy importante como lo muestran
estudios espafoles, chilenos y argentinos, esto nos debe llevar a evitar que
personas que se encuentran en edad productiva tengan incapacidades
prolongadas o terminen con una incapacidad temporal o permanente, y esto los
lleve a una pensidn que son erogaciones mensuales que debe asumir el sistema
por paciente que hayan cotizado o las aseguradoras de riesgo profesionales a
pesar de la existencia de legislacion sobre prohibiciones del consumo de tabaco
en zonas cerradas y en ambientes de trabajo de los efectos directos de este sobre

la enfermedad (Ley 1335 de 2009 Congreso de la republica de Colombia)™.

Las orientaciones que tienen los médicos generales de nuestro sistema de salud
no estan enfocadas en la enfermedad profesional o el accidente de trabajo lo que
ocasiona gque haya subregistros de estas patologias y con el agravante que no se

realizan los recobros a los que hay derechos por parte de las aseguradoras. Por

33



eso al tratar de precisar cual es el costo al sistema de las incapacidades
ocasionadas por esta patologia, no se tiene datos fiables en Colombia sin
embargo en Espafa se reporta que la EPOC es el responsable del 35% de las
incapacidades laborales definitivas, consumen el 2% del presupuesto del
ministerio de sanidad y el 0.25% del PIB. Se espera que para el 2020 la EPOC
sea la quinta causa de incapacidad en el mundo (Alvarez,Cimas, masa et al

2001;Soler,Sanchez,Latorre et al 2001)34®

La desarticulacidon que se presenta entre nuestros niveles de atencién y el no
seguimiento oportuno de los pacientes en relacion con las evaluaciones
especializadas, es decir lo que tiene que ver con la referencia y contra referencia,
ocasionando que el paciente quede “suelto” luego de la evaluacion, igual situacion
suceda con los pacientes que han sido hospitalizados y en su egreso no tienen el
acompafamiento efectivo del asegurador ya que la visibn de la auditoria
concurrente esta centrada en el costo médico y no en la caracteristica de calidad
qgue involucran la atencion médica, el sistema tiene auditores de cuenta y no

auditores de calidad.

Con respecto a los modelos econémicos que se intentan crear para disminuir los
costos en salud de estos pacientes se observa que es una preocupacion mundial.
Se espera que para el afio 2020 la EPOC ocupe el quinto lugar en el mundo
como la enfermedad con mayor impacto econémico, en Espafa el costo de las

practicas asistenciales en 1998 se estim6 en 201.000 millones de pesetas, y de
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los costos indirectos los mas relevantes se estimaron entre el 63-65% del costo
total de la enfermedad, en los costos directos la hospitalizacion es el item mas
representativo que alcanza hasta el 72% del costo total. Teniendo en cuenta que
la esperanza de vida de los pacientes en el mundo ha mejorado hard que estos
costos se aumenten exponencialmente lo que se considera un “éxito” por un lado
pero puede generar un “fracaso” por el otro ((Alvarez, Cimas, masa et al 2001,

Soler, Sanchez, Latorre et al 2001)* *8

Debido a que estas consultas y costos producidos son de alto impacto econémico
para el sistema y la empresa misma. Se busca una metodologia capaz de
garantizar la disminucion de las hospitalizaciones por eventos evitables y realizar
un seguimiento a la cohorte de los pacientes de SOS que padecen esta

enfermedad y mejorar su calidad de vida.

4. METODOLOGIA

Esta investigacion es de tipo descriptivo y retrospectiva, realizada en Cali,
durante el afio 2010 teniendo como referencia de criterios de inclusién los
usuarios con diagnéstico de EPOC afiliados a Servicio Occidental de Salud
S.0.S. — EPS del régimen contributivo. Se defini6 como muestra los datos que

S.0.S. tuviera de usuarios cotizantes y beneficiarios que con EPOC hayan
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consultado durante el afio 2009 los servicios de nivel I, II, 1ll, y IV de IPS
contratadas por la EPS como son las Cajas Socias e IPS Adscritas (hospitales
publicos, clinicas particulares y profesionales independientes). De igual forma con
revision bibliografica se realiz6 evaluaciéon econdmica de los modelos existentes
para el manejo del EPOC y su viabilidad en Colombia para realizar la metodologia
de evitabilidad basado en acciones en el nivel primario con enfermedades
prevalentes como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que pueda ser
extrapolable a otras patologias, disefiando un programa para el manejo de EPOC

gue tenga impacto en el costo médico.

5. RESULTADOS

Acorde a los datos del costo radicado en el afio 2009 por la atencién en salud de

usuarios con diagnéstico de EPOC afiliados a S.0.S — EPS fue mayor en los

niveles IV ($724.005.357) y Il ($476.420.765), seguido del nivel Il ($170.062.184)

y por ultimo del nivel | de atencion ($52.424.170). (Ver Figura 1).
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Figura 1: Costo radicado en S.0.S. afio 2009 por nivel de atenciéon de

usuarios afiliados con diagnostico de EPOC.
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Fuente: base de datos EPOC S.0.S. — EPS arfio 2009

El costo especifico en los niveles de complejidad altos ha sido por atenciones
brindadas en atencion quirdrgica de alta complejidad, consulta e interconsultas
con especialistas, atencion médica de alta complejidad, medicamentos especiales

y atencion médica hospitalaria. (Ver Tabla 1).
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Tabla 1: Tipo de atencidon brindada durante el afio 2009 a usuarios con EPOC

afiliados a S.0.S.

Tipo de servicio para

atenciones de EPOC

Cantidad de

servicio afno

Valor radicado

en S.0.S. afio

% de

participacion

2009 2009
ATEN. QUIRURGICA ALTA
COMP. 920 382.981.381 27
CONS. E INTERC. ESPECIALIS.
URG, y ELECT 2.259 255.616.042 18
ATEN. MEDICA ALTA COMP. 1.835 177.862.941 12
MEDICAMENTOS ESPECIALES 13.603 163.161.035 11
ATENCION MEDICA
HOSPITALARIA 3.243 154.008.602 11

Fuente: base de datos EPOC S.0O.S. — EPS arfio 2009

El valor radicado en afio 2009 por la atencién de usuarios con EPOC afiliados a

S.0.S. - EPS fue mayor para el sexo masculino con un valor de $728.620.727

que corresponde a 51% que para el del sexo femenino por $689.538.438 que

representa el 49% del costo total. Existe un valor por $4.753.312 radicados en el

mismo afo, al cual no le fue identificado el género de los usuarios atendidos que

se expresa como null. (Ver Figura 2).

38




Figura 2: Valor radicado por género por atencion de usuarios con EPOC

afiliados a S.0.S. aio 2009.
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Fuente: base de datos EPOC S.0.S. — EPS afio 2009

El rango de edad de usuarios afiliados a S.0.S - EPS que presentan EPOC oscila
entre los 44 y 89 afios con mayor predomino de costo para la atencion en salud a
los 78 afios con 225 millones de pesos, 16% del costo total, seguido para los de
70 afos con 97 millones 7% del costo y de los de 84 afios con 76 millones, 5% del

costo radicado durante el afio 2009. (Ver figuras 3y 4).
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Figura 3: Costo por atenciones de EPOC radicado en 2009 en S.O.S. por edad

de usuarios afiliados.
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Fuente: base de datos EPOC S.0O.S. — EPS arfio 2009

Figura 4: % de Costo por atenciones de EPOC radicado en 2009 en S.O.S. por

edad de usuarios afiliados.
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Fuente: base de datos EPOC S.0O.S. — EPS arfio 2009
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Al revisar los datos que se presentan se encuentra un gran consumo en el cuarto
nivel versus el primero dejando como evidencia el poco impacto del nivel uno en
el control de esta enfermedad y la no existencia de una politica de atencion
primaria que permita el control de estos usuarios y sus cuidadores ademas que se
suministre los medicamentos atendiendo la prescripcidon médica y otro factor es
el tema de alimentacion que en muchos casos se encuentra que son pacientes
desnutridos o con malos habitos alimentarios que evitan que la recuperacion de
estos pacientes una vez salen de la hospitalizacion sea la mas 6ptima. Otro
aspecto que considero de mucha relevancia es tener un conocimiento del entorno

familiar en que se desarrolla el paciente.

La EPS ha realizado algunas intervenciones puntuales sobre estos pacientes que
es la creacion de una guia médica para la atencién de usuarios afiliados con
EPOC, donde se permite un seguimiento a los pacientes post hospitalizados y se
le aplica vacunacion profilactica contra haemophilus influenzae y neumococo
para evitar complicaciones por neumonias bacterianas muy frecuentes en estos
pacientes por la dificultad que presentan para la movilizacion de secreciones. No
se evidencia socializacion de este documento a la red nacional de prestadores, ni
se hace de obligatorio cumplimiento contractualmente, ni tampoco un seguimiento

para verificar si se cumple la guia en los casos presentados.
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Un aspecto importante y que puede estar impactando a la EPS no sélo en este
aspecto sino en general en el costo médico es el tipo de contratacién. Los tres
primeros niveles estan contratados por capitacion y el cuarto nivel que en esta
patologia es el que mas impacta se tiene por evento, es decir que las medidas
gue se tomen para el control del costo en el cuarto nivel deben ser articuladas
desde el primer nivel pero la manera como esta contratado el control del riesgo

no permite una efectiva intervencion.

Cuando se revisa la literatura existente sobre el consumo de recursos por EPOC
por sexo se encuentra en los datos de S.0.S. - EPS que estadisticamente es
similar sin embargo en estudios espafioles se observa que es mas frecuente que

se hospitalicen los hombres*.

Los hallazgos muestran que los pacientes que padecen esta patologia se
encuentran todavia en etapa productiva lo que tiene un gran impacto sobre el
sistema, por los costos en las variables como incapacidades temporales y
permanentes ademas reubicaciones laborales que a veces son imposibles y

algunos terminan con una pension vitalicia por su enfermedad.

Al revisar estos datos cobra vigencia la creacién de una metodologia que le
permita al sistema general de seguridad social en salud unas intervenciones que
mejoren la calidad de vida de los pacientes y disminuyan los costos en salud por

esta y otras patologias crdnicas no transmisibles.
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Existen modelos probados en paises tanto desarrollados como del tercer mundo
qgue ven en la atencion primaria una salida para los altos costos en salud, la gran
dificultad que tiene este tipo de intervencidn es que necesitan una gran inversion
al inicio y que los resultados son a largo plazo, y aqui en nuestro sistema se
quiere un impacto inmediato y esa es la razon por la que se abandonan este tipo

de estrategias.

Hoy el avance de la tecnologia médica hace que las atenciones sean mas
onerosas inclusive con iguales resultados que la tradicional y estos costos no se
encuentran contemplados en la UPC y un estado proteccionista donde no se le
exige a los usuarios del sistema el autocuidado y la asistencia oportuna a sus

controles médicos.

Otra puesta en marcha de la EPS es el programa de atencion domiciliaria que
aplica no solamente para los pacientes con EPOC sino los pacientes que padecen

alguna patologia que lo mantengan postrado.

Con esta metodologia espero poder dar una herramienta a las EPS para el

seguimiento médico a estos usuarios con un impacto sobre el costo médico y

calidad de vida de los usuarios.
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6. PROPUESTA A IMPLEMENTAR

La propuesta para organizar la atencion del manejo de los pacientes con la

EPOC, ante la sospecha de que la padezcan se debe hacer lo siguiente:

Confirmar diagnéstico y hacer unas pruebas de ingreso al programa:

1) Pruebas diagndsticas iniciales:

e Espirometria forzada
e Prueba broncodilatadora

e Radiografia de torax

Una vez se hace la evaluacion inicial se clasifica al paciente segun el tipo de

EPOC que padece y se pueden considerar otras pruebas diagndsticas.

Gasometria arterial
Pulsioximetria

Analisis de sangre y orina
Electrocardiograma

Determinacion de alfa-1 antitripsina sérica

Este tipo de abordaje se haré el con el médico general y la enfermera encargada

del programa y se llevara un reporte del nimero de hospitalizaciones por afio y

determinar el grado de mejoria o0 empeoramiento de la enfermedad una vez el

paciente se encuentre en el programa.
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Todos los pacientes tendran evaluacion especializada por neumoélogo quien hara
el seguimiento de todos los pacientes que han sido hospitalizados al igual que los
pacientes que cambien de estadio y deteminar quien debe seguir en manejo por
atencion primaria. El equipo estard conformado por médico general, enfermera

jefe, neumologo, trabajadora social, terapista y psicélogo.

En la propuesta metodologica se tendran en cuenta los aspectos descritos en el
marco tedrico, esta metodologia tendra como base un programa centrado en la
EPOC sus cuidados y el seguimiento estricto a cada uno de los casos con un
analisis integral de las variables socioculturales de la poblacién.

1. Clasificacion de los pacientes segun estadio de su enferemedad como leve

moderada o grave (definicibn en marco teorico).

2. Seguimiento a los familiares quienes ademas del paciente recibiran
educacion en habitos saludables y control de los factores de riesgo de la

enfermedad.

3. Se determinaran criterios de terapias respiratorias al igual que seguimiento

para la oxigeno terapia en domicilio.

4. Educacion a la familia o al cuidador sobre la enfermedad, signos de alerta y
manejo de urgencia en casa, antes de llevar al paciente con EPOC a un

centro asistencial para higiene respirtatoria.
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5. Se crearan indicadores de seguimiento al paciente con respecto a su

patologia al igual que indicadores con respecto a su calidad de vida.

6. Se aplicara encuesta de ingreso al programa que mida la calidad de vida

del paciente y ademas su entorno familiar.

7. Evaluacion y tratamiento nutricional para los pacientes inclusive si no

estan en el plan de beneficios (costo-efectivo).

8. Estimacion de aspectos familiares y psico- sociales.

9. Seguimiento por un call-center a los pacientes que hayan sido

hospitalizados.

7. METODOLOGIA DEEN LA ENFERMEDAD PULMONAR

OBSTRUCTIVA CRONICA

7.1 Generalidades

El concepto de atencién primaria es amplio al momento de extrapolarlo a la
realidad, son muchos los intentos a nivel mundial preocupados por las
desigualdades que existen en ciertas regiones y la dificultad de los mas
necesitados para acceder a los servicios de salud ,desde la declaracién de Alma

Ata en 1978 “salud para todos en el afio 20007

y declaraciones mundiales
subsiguientes que buscaban que esta estrategia se cumpliera para toda la

humanidad,con el fin de conseguir la salud alalcance de toda la sociedad. hoy 33
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afios de esa importante declaratoria el sistema de salud Colombiano tiende a
recuperar y aplicar las directrices de modelos de atencidén en salud basados en
estrategias de atencion primaria.

Esta estrategia es la mas adecuada para mejorar las condiciones basicas
indispensable para suplir a los mas necesitados sus necesidades basicas
insatisfecha,la base de la atencion primaria esta enfocada en la promocion de la
slaud y la interracion con otros sectores formando redes para cumplir con estos

propositos propuesto a traves de la organizacion panamericana de la salud

En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, estos principios son de vital
importancia para evitar que esta enfermedad produzca todos los estragos que
tiene por la falta de control y ademas realizar una actividad preventiva en los
nifios y jévenes para evitar esta enfermedad en estos edades avanzadas a través
de campafias dedicadas a evitar el consumo de tabaco y exposiciones

ambientales como gases, humos, y sustancias irritantes pulmonares.

En esta metodologia, se propone intervenciéon en los diferentes niveles de

atencion dependiendo del estadio de la enfermedad, y actividades de promocion

y preventivas para aquellos grupos vulnerables que no la padecen.
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7.2 El papel de laenfermeray el médico del programa de EPOC:
Seran la unidad basica del programa, actuaran en un consultorio médico con
citas programadas y de estricto control y seguimiento, al igual que un trabajo

comunitario si se requiere, para el control efectivo de la patologia.

Estos profesionales realizaran una evaluaciéon de la poblaciéon a su cargo y
aplicaran la encuesta de calidad de vida y la encuesta de la patologia a controlar

(EPOC).

Tendran la responsabilidad de administrar el riesgo de la poblacién haciendo
énfasis en los pacientes que padezcan o tengan riesgo de tener EPOC al igual
que la vigilancia de los factores ambientales a los que estén expuestos en la

comunidad, para asi garantizar la integracion con los demas actores del sistema.

El médico ademas de hacerles seguimiento a los pacientes con la EPOC, sera el
responsable de la salud de las familias asignadas programando con estas

acciones de promocion, prevencién, curacion y rehabilitacion si es del caso.

7.3 El papel del especialista (Neumdlogo) en el programa de atencion
primaria en EPOC:

La atencion especializada no es recomendada en los modelos de atencién
primaria y lo que buscan estos esquemas es que se le resuelva el 90% de sus

necesidades a los pacientes, y que solo el 10% sea visto por los especialistas.
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Lo que se encuentra en los datos del sistema de salud Colombiano es que el
primer nivel no es resolutivo siendo esta la razon por la que las patologias

terminan manejandose en nivel de alta complejidad.

La presente metodologia lo que propone, es que el especialista Neumologo
valore a los pacientes que estuvieron hospitalizados en UCI, intermedio, o larga
estancia, realiza clasificacion del estadio de EPOC, el respectivo seguimiento
requerido y luego lo contrarefiere al médico general o la enfermera dependiendo
de la gravedad para continuar con el seguimiento y realizacién de actividades de

promocién y prevencion.

Toda la actividad del especialista es ambulatoria en consultorio o a nivel
domiciliario, los pacientes que sean detectados por el equipo de auditoria
inmediatamente deben informar al programa para iniciar desde antes del egreso

una evaluacion de la historia clinica y tener planteado el esquema de seguimiento.

7.4 Articulacién del neumodlogo de Atencion Primaria con el médico y la
enfermera de la comunidad.

Debe existir una estrecha relacién entre el equipo encargado del programa de
EPOC y el neumélogo, esta relacion debe ser tangible no solo en consultorios,
hospitales y clinicas sino también en la comunidad, para lograr el desarrollo no

sb6lo de la intervencion clinica sino de las actividades educativas enfocadas en los
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factores de riesgo que producen estan enfermedad, como son la prevencion del
tabaquismo, cocinar con lefia, exposicibn a quimicos y sustancias irritantes,
prevencion de alergias, cancer pulmonar, y otras patologias respiratorias, al igual

gue educacion en uso de inhaladores, medicamentos y actividad fisica diaria.

El especialista hara actividades de docencia con el equipo de atencion primaria al

igual que de investigacion.

La complejidad de la atencion primaria se observa cuando se trata de engranar
todo el sistema por la magnitud de los problemas que se puedan presentar y que

de todas maneras requeriran de los otros niveles de atencion.

7.5 Los grupos Bésicos de Atencién (Unidad Programatica).

Las unidades programéticas constituyen la base del programa que dirigen y
controlan el trabajo del médico y la enfermera con el enfoque siempre educativo,
asistencial e investigativo e intervendran en los procesos de la planificacion,
direccién y control de las actividades que tendra el programa; esta planificacion
sera anual con seguimiento a través del ciclo PHVA y con indicadores de
seguimiento.

Dependiendo la manera que se organice el programa asi estaran conformados los
grupos basicos la idea es que exista un neumélogo por cada 5 médicos generales

y 10 enfermeras quienes manejaran las zonas tanto urbanas como rurales.

50



A cada médico se le asignara poblacion general y seguimiento especial al grupo

de pacientes con la patologia EPOC, de tal manera que gerencie la poblacion.

Estas unidades recibirdn apoyo del grupo extramural para las actividades de

psicologia, terapia, e intervenciones grupales y seguimiento.

7.5.1 Composicion y estructura
Los grupos basicos de atencion o unidades programaticas estaran bajo la
supervision de la Subgerencia de Salud, Auditoria Médica y el area de Garantia

de Calidad.

Se presentaran informes mensuales a la Subgerencia de Salud, sobre los
avances, oportunidades de mejora y el impacto de la intervencién en el costo

médico.

7.5.2 Funciones Operativas
Los integrantes de las unidades programéaticas participaran de las siguientes
actividades:
e Actividades de consultas médica general y especializada (en consultorio de
IPS contratadas por la EPS).
e Censo de pacientes hospitalizados con EPOC (Auditoria movil).

e Referenciay contrareferencia de pacientes a consulta especializada.
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e Actividades educativas a la poblacion asignada como a los médicos y
enfermeras por parte del neumalogo.

¢ Investigacion en atencion primaria.

e Comités primarios del grupo con periodicidad semanal

e Reuniones de auditoria para andlisis de casos complejos y/o evento
adversos.

¢ Diagndstico y vigilancia de los caso nuevos de EPOC.

7.5.3 Funciones de Control

e Andlisis y cumplimiento del programa de atencion primaria.

e Evaluacion de:
- la calidad técnica, procedimientos y habilidades del personal
asistencial.
- Utilizacién adecuada de interconsulta.

e Verificacion de la pertinencia en la utilizacion de servicios de segundo y
tercer nivel.

e Cumplimiento con el seguimiento al censo hospitalario.

e Evaluacion en la utilizacion del servicio de urgencias.

e Evaluacion de historia clinica general y especializada y la encuesta de
calidad de vida.

e Evaluacion de la historia familiar.

e Evaluacion y seguimiento de la mortalidad por EPOC.
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8. INSTITUCIONES DE SALUD DE TERCER NIVEL PARA LA ATENCION
PACIENTE CON EPOC.

Una vez el paciente este en el programa debe existir una institucién de referencia
en caso de consultar por urgencia para el seguimiento y el control que debe tener
el especialista de la patologia con un alto nivel técnico cientifico que brinde
seguridad en el manejo pero ademas pertinencia en los tratamientos. Una vez el
usuario salga de su atencién en urgencias o de hospitalizacién debe ser remitido
a la unidad programatica para el seguimiento y control.

1. GUIAS O PROTOCOLOS

Las guias deben ser un documento de seguimiento tanto para el paciente como
para los profesionales de la salud tratantes estas deben contener parametros
avalados internacionalmente y aceptados por las sociedades cientificas del pais
ademas deben ser motivo de negociacion en la contratacion con los prestadores y
de obligatorio cumplimiento. Se deben revisar cada seis meses para Ssu

actualizacion.

53



10. INDICADORES

* Para evaluar y determinar el éxito del programa de EPOC se puede realizar la
medicion de los pacientes que se hospitalizan de todos los que se encuentran en
el programa.

NUumero de pacientes hospitalizados / total de pacientes en el programa de

EPOC

* En los pacientes que tengan diagnéstico previo de EPOC se realizar4 una
evaluacion confirmatoria del diagnéstico de la siguiente manera:
NUumero de pacientes correctamente diagnosticados / sobre el total de los

pacientes diagnosticados.

* Con respecto a los exdmenes de ingreso al programa se debe hacer
seguimiento para evitar repetir examenes innecesarios o evitar que se dejen de
realizar.

NUumero de pacientes con ayudas DX / total de pacientes con EPOC

* Todo paciente con EPOC debe tener recomendacién de hacer ejercicios para
ello se realizara seguimiento con un indicador de control sobre la recomendacion
dada.

Numero de pacientes que recibieron recomendacion de hacer ejercicio/ total

de pacientes con EPOC.
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* Se debe verificar la vacunacion para el grupo de pacientes mayores de 65 afios
teniendo en cuenta que se ha comprobado que dismuyen las hospitalizaciones.
Numero de pacientes con EPOC que se les aplicé las vacunas del programa

/ total de pacientes con EPOC.

* Todos los pacientes que hayan sido hospitalizados deben ser vistos por
neumaologo.
Numero de pacientes hospitalizados valorados por neumoélogo / total de

pacientes hospitalizados por EPOC.

* Todos los pacientes deben ser visitados por el grupo de profesionales de la
salud que conforman la unidad programatica por los menos una vez al afio.
Numero de pacientes visitados por la unidad programatica / total de
pacientes con EPOC.

11. CONCLUSIONES

La atencion primaria es la base de la atencion en salud en cualquier sistema de
salud en elmundo, recuperar su trascendencia es fundamental para la viabilidad
finaciera de nuestro sistema.

La epoc es una enfermedad catastrofica que ocasiona dafios irreparables en los

pacientes y que disminuyen su productividad,lo que obliga a actuar con acciones
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a largo plazo que permitan disminuir sus hospitalizaciones frecuentes y asi
mejorar su calidad de vida
la epoc consume mas recursos en los niveles superiores de atencion debido a su
gran externalidad y poco control
la conclusion mas importante es que debemos intervenir decididamente sobre las
comunidades que tiene factores de riesgo ue lleven a esta patologia pero ademas
concientizar al que la padece que su enfermedad es controlable y que se necesita
toda la colaboracion del el y su nucleo familiar.
Se espera que con esta propuesta disminuya los costo en niveles superiores pero
lo mas importante mejorar su calidad de vida.

12.RECOMENDACIONES
En las enfermedades cronicas como la EPOC,es necesarios tener toda una
infraestructura disponible y articulada en el primer nivel para evitar las altas
hospitalizaciones que tienen este grupo de pacientes, y este primer nivel debe
tener un grupo de promotores de salud o vigias que realicen la atencion primaria

comunitaria para elseguimiento y control de estas patologias.

GLOSARIO DE TERMINOS
AFILIACION: Es el acto juridico, que requiere de la inscripcion a una EPS, por
medio del cual el usuario y su grupo familiar adquieren los derechos y las

obligaciones derivados del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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AFILIADO: La persona con o sin capacidad de pago (cotizante o familiar

beneficiario) que tiene derecho a la cobertura de riesgos en salud.

ASEGURAMIENTO EN SALUD: Es la administracion del riesgo financiero, la
gestion del riesgo en salud, la articulaciéon de los servicios que garantice el
acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud
y la representacion del afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio

de la autonomia del usuario.

ATENCION DE SALUD: Se define como el conjunto de servicios que se prestan
al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de
las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocién y prevencién, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a

toda la poblacion.

ATENCION PRIMARIA: Es el conjunto de cuidados de salud basicos construidos
sobre métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundamentados vy
socialmente aceptables, que son accesibles a individuos y familias, a través de su
plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais pueden sufragar en
forma sostenible en cada etapa de su desarrollo. La Atencion Primaria es el
primer nivel de contacto de los individuos, las familias y la comunidad con el

sistema nacional de salud, trayendo los cuidados de salud tan cerca como sea
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posible al lugar donde la gente vive y trabaja, y constituye el primer eslabon de la

atencion ideal.

AUTOCUIDADO: actividades particulares y determinadas que una persona hace
para si misma de un conjunto de principios, recomendaciones y precauciones,

destinadas a conservar la salud.

BENEFICIARIOS: Son las personas afiliadas, que no hacen aporte de cotizacién,
Pertenecientes al grupo familiar del cotizante al sistema, quienes reciben
beneficios en salud luego de ser inscritos por su parentesco y/o dependencia

econdmica.

CAPITACION: tipo de contratacion en la cual se paga un valor constante por la

atencion de un grupo de personas independientemente de su estado de salud.

COBERTURA: Es la garantia para los habitantes del Territorio Nacional de
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al Plan Obligatorio

de Salud.

COMISION REGULADORA DE SALUD: Unidad administrativa especial, con

personeria juridica, autonomia administrativa, técnica y patrimonial, adscrita al

Ministerio de la Protecciéon Social.
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COMITE TECNICO CIENTIFICO: Organismo o junta cuya funciéon primordial es
analizar, para su autorizacion, las solicitudes presentadas por los profesionales de
la salud tratantes de los afiliados, el suministro de medicamentos, insumos y
procedimientos que estan por fuera del Plan Obligatorio de Salud (POS). Esta
conformado por un (1) representante de la EPS, un (1) representante de las

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), y un (1) representante de los usuarios.

CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Organismo de
direccién del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de caracter
permanente, adscrito al Ministerio de la Proteccion Social cuya funcién actual es

de asesoria.

COPAGO: Es el aporte en dinero que corresponde a una parte del valor del
servicio requerido por el beneficiario; tiene como finalidad ayudar a financiar el
sistema. Se cobra sélo a los afiliados beneficiarios (familiares del cotizante). NO
se paga en: Actividades de promocién y Prevencion, Atencién Inicial de Urgencias

y Enfermedades catastréficas.

COTIZACION: Es la fuente de financiacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en el Régimen Contributivo y corresponde al monto del descuento
gue se le hace al pensionado, trabajador (dependiente e independiente) y del
aporte que le corresponde al empleador. Corresponde al 12.5% del ingreso base

de cotizacion.
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COTIZANTE: Las personas, nacionales o extranjeras residentes en Colombia,
que por estar vinculadas a través de un contrato de trabajo, ser servidores
publicos, pensionados o jubilados o trabajadores independientes con capacidad

de pago, aportan de los ingresos para recibir los beneficios del sistema de salud.

CUOTAS MODERADORAS: Son los aportes en dinero que se cobra a todos los
afiliados (cotizantes y a sus familiares) por servicios que éstos demanden que
tienen por objeto regular la utilizacion del servicio de salud y estimular el buen
uso del servicio de salud, promoviendo en los afiliados la inscripcion en los
programas de atencion integral desarrollados por las Entidades Promotoras de

Salud.

DEFENSOR DEL USUARIO EN SALUD: Es el vocero de los afiliados ante las
respectivas Entidades Promotoras de Salud en cada departamento o en el Distrito
Capital, con el fin de conocer, gestionar y dar traslado a las instancias

competentes de las quejas relativas a la prestacion de servicios de salud.

DEMANDA INDUCIDA: Son todas las acciones encaminadas a informar y educar
a la poblacién afiliada, con el fin de dar cumplimiento a las actividades,
procedimientos e intervenciones de proteccion especifica y deteccién temprana

establecidas en las normas técnicas.
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DETECCION TEMPRANA: Es el conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la
enfermedad, facilitan su diagndéstico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion

de su duracién y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD: Son las entidades responsables de la
afiliacion, registro de los usuarios, del recaudo de las cotizaciones y de organizar
y garantizar, directa o indirectamente, la prestacién del Plan de Obligatorio, asi
como de la afiliacion, el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones,

por delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

EVENTO: tipo de contratacibn que se paga por cada atencién a las tarifas

acordadas

EVITABILIDAD HOSPITALARIA: todas aquellas hospitalizaciones que hubiesen
podido evitarse si el cuidado médico se hubiese producido a tiempo y de manera
efectiva. También se ha definido como los eventos hospitalarios que son
susceptibles de no llegar a desarrollarse si es intervenido previamente con
acciones de salud debidamente comprobadas, de acuerdo al conocimiento
tecnolégico actual que tenemos disponible, que impiden o disminuyan la

probabilidad de que se presenten.
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FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA: Es una cuenta adscrita al Ministerio
de la Proteccion Social que se manejara por encargo fiduciario, sin personeria
juridica ni planta de personal propia, de conformidad con lo establecido en el
Estatuto General de la Contratacion de la Administracion Publica (Ley 80 de
1993), compuesto por cuatro (4) subcuentas a saber: Compensacion, Solidaridad,
Promocién de la salud, Enfermedades catastréficas y accidentes de transito.
Tiene por objeto garantizar la compensacion entre personas de distintos ingresos
y riesgos y la solidaridad del Sistema General de seguridad Social en Salud,
cubrir los riesgos catastroficos y los accidentes de transito y demas funciones

complementarias sefialadas en la ley.

HABILITACION: Cumplimiento de las condiciones béasicas de capacidad
tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad
técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el
sistema unico de habilitacion, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios
frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de

obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud.

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD (IPS): Son entidades oficiales,

privadas, mixtas, comunitarias o solidarias, organizadas para la prestacion de los

servicios de salud a los habitantes del territorio colombiano. Pueden ser clinicas,
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hospitales, centros de salud, grupos de profesionales que ofrecen un servicio,

instituciones de rehabilitacién, consultorios, entre otros.

INTEGRIDAD: Significa que la informacion enviada a través de un mensaje de

datos no carece de alguna de sus partes, como tampoco ha sido transformada.

LEY 100: es el marco juridico del sistema de seguridad social en Colombia que

esta vigente actualmente, fue promulgada en Diciembre 23 de 1993.

LEY 1122: es la ley que reforma algunos articulos de la ley 100 y dicta otras

disposiciones fue promulgada en Enero 8 de 2007.

LEY 1438: es la ley mas reciente de reforma en salud la cual se encuentra
vigente y esta pendiente la reglamentacion fue promulgada el 19 de enero del

2011.

LIBRE ESCOGENCIA: Es el principio del Sistema General de Seguridad Social
en Salud que le da al afiliado la facultad de escoger entre las diferentes Entidades
Promotoras de Salud cual le administrara la prestacion de sus servicios de salud
derivados del Plan Obligatorio. A su vez, la Entidad Promotora de Salud
garantizara al afiliado la posibilidad de escoger, entre un numero plural de
prestadores, la o las Instituciones Prestadoras de servicios a través de las cuales

accedera al Plan Obligatorio de Salud.
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NIVEL DE ATENCION: corresponde a la atencion que recibe un usuario de salud
cuando consulta por alguna enfermedad, se dividen en 4 niveles dependiendo la

complejidad.

PAB: Es el plan de atencion basica, desarrollado por la Nacion, Departamentos,
Distritos y Municipios, que permite obtener beneficios colectivos e individuales

para promocionar estilos de vida saludables y prevenir enfermedades.

PARTICIPACION CIUDADANA: Es el ejercicio de los deberes y derechos del
individuo, para propender por la conservacion de la salud personal, familiar y
comunitaria y aportar a la planeacion, gestion, evaluacién y veeduria en los

servicios de salud.

PARTICIPACION COMUNITARIA: Es el derecho que tienen las organizaciones
comunitarias para participar en las decisiones de planeacion, gestion, evaluacion

y veeduria en salud.

PARTICIPACION SOCIAL: Proceso de interaccién social para intervenir en las
decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y colectivos para la
gestion y direccion de sus procesos en la busqueda de bienestar humano y

desarrollo social. Comprende la participacion ciudadana y comunitaria.
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PLAN DE ATENCION BASICA EN SALUD (PAB): Es un conjunto de actividades,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, vigilancia en Salud publica y control de factores de riesgo dirigidos a
la colectividad, el cual se realiza con participacion social donde se tienen en
cuenta la capacidad efectiva del ciudadano y sus organizaciones para que
influyan en las decisiones que le afectan en especial aquellas que contribuyen al
desarrollo social y al bienestar humano, con base en los principios de Equidad ,

Solidaridad y Universalidad consagrados en las constitucion.

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD (POS): Son los servicios de salud
determinados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a que tienen

derecho todos los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

PLANES TERRITORIALES DE SALUD: son planes que definen las prioridades
en salud de los proximos cuatro afios, los objetivos, metas y estrategias para su
cumplimiento, y las enmarca en las competencias de todos los actores

involucrados conforme a los recursos disponibles.

PROTECCION TEMPRANA: Es el conjunto de actividades, procedimientos e

intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los afiliados frente a un

riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad.
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REGIMEN CONTRIBUTIVO: Es un conjunto de normas que rigen la vinculacion
de los individuos y las familias con capacidad de pago al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se hace a través de un aporte o

cotizacion.

REGIMEN SUBSIDIADO: Conjunto de normas que rigen la vinculacion de los
individuos al Sistema General de Seguridad de Seguridad Social en Salud,
cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada,
total o parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad. Este régimen fue
creado con el propdésito de financiar la atencion en salud a las personas pobres y

vulnerables y sus grupos familiares que no tienen capacidad de pago de cotizar.

SALUD PUBLICA: Esta constituida por el conjunto de politicas que buscan
garantizar de una manera integrada, la salud de la poblacién por medio de
acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya
gue sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida,
bienestar y desarrollo del pais. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del
Estado y deberan promover la participacion responsable de todos los sectores de

la comunidad.

SEGURIDAD SOCIAL: Es un servicio publico esencial y obligatorio, cuya

direccién, coordinacion y control estd a cargo del Estado y que seré prestado por
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las entidades publicas o privadas en los términos y condiciones establecidas en

las leyes que regulan la materia.

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Es el derecho que tienen todas las personas
a protegerse integralmente contra los riesgos que afectan sus condiciones de

vida, en especial los que menoscaban la salud y la capacidad econdmica.

SISBEN: Es el sistema de seleccién de beneficiarios del régimen subsidiado,
mediante una encuesta que permite obtener informacion sobre su situacion
socioecondémica, nivel educativo, niumero de integrantes de su grupo familiar,
situacion sanitaria y ubicacion de vivienda, con el fin de identificar el nivel de

pobreza de las personas.

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento
progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen
para proporcional la cobertura integral de las contingencias que menoscaban la
salud de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar

individual y colectivo.
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UPC: Es el valor fijo anual que del sistema, por afiliado recibiran las EPS, por la
prestacion de los servicios de salud del POS. Siempre que el grupo familiar haya

pagado las cotizaciones.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE (CRSG)
Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudar a saber mucho mas sobre sus
problemas respiratorios y como le afectan a su vida. Usamos el cuestionario para
saber qué aspectos de su enfermedad son los que le causan més problemas.

Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No
use demasiado tiempo para decidir las respuestas.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando este
seguro (a) que lo (a) describen y que se deba a su estado de salud.

NOMBRE DEL PACIENTE:

TIPO DE IDENTIFICACION:
N° DE IDENTIFICACION:
EDAD: SEXO: M ( ) F ()
FECHA:

A continuacion, algunas preguntas para saber cuantos problemas respiratorios ha
tenido durante el udltimo afio. Por favor, marque una sola respuesta en cada
pregunta.

1. Durante el Gltimo afio, he tenido tos:

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

Nada en absoluto

2. Durante el ultimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos):

La mayor parte de los dias de la semana
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Varios dias a la semana
Unos pocos dias a la semana
Solo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

Nada en absoluto

3. Durante el ultimo afo, he tenido falta de aire:

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

So6lo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

Nada en absoluto

4. Durante el ultimo afio, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho):
La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

So6lo cuando tuve infeccion en los pulmones o bronquios

Nada en absoluto

5. Durante el ultimo afio ¢ cuantos ataques por problemas respiratorios tuvo que
fueran graves o muy desagradables?

Mas de tres ataques
Tres ataques

Dos ataques

Un ataque

Ningun ataque
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6. ¢ Cuanto le durd el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios?
(si no tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7)

Una semana 0 mas
De tres a seis dias
Uno o dos dias

Menos de un dia

7. Durante el dltimo afio ¢ cuantos dias a la semana fueron buenos? (con pocos
problemas respiratorios):

Ningun dia fue bueno

De tres a seis dias

Uno o dos dias fueron buenos
Casi todos los dias

Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¢ son peores por la mafiana? (si no
tiene silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

No

Si

Parte 2
Secciéon 1

9. ¢ Como describiria usted su condicion de los pulmones? Por favor, marque una
sola de las siguientes frases:

Es el problema mas importante que tengo
Me causa bastantes problemas

Me causa pocos problemas
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No me causa ningun problema

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las
siguientes frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente a la
pregunta No. 11)

Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de
trabajo

Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
Seccion 2

11. A continuacion, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente
le pueden hacer sentir que le falta la respiracion. Por favor, marque todas las
respuestas que correspondan a cOmo usted esta actualmente:

Cierto Falso

Me falta la respiracion estando sentado o incluso descansando........................
Me falta la respiracién cuando me lavo 0 Me ViStO.........ceevvvviiieeeeeeeeciiicici e,
Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa..........ccccevevvvvvviiciiieeeeennn.

Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, sobre un terreno

Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras............ccceeeeeeeeieeeeeenennnn..
Me falta la respiracién al caminar de subida..............cccccviiiiiiiiiiiie e,

Me falta la respiracion al hacer deportes 0 jJugar..........ccoccuvvieeieeiiiiiiiniee e

Seccioén 3

12. Algunas preguntas mas sobre la tos y la falta de respiracion. Por favor,
marque todas las respuestas que correspondan a como esta usted actualmente:
Cierto Falso

IME AUEIE @l TOSEN ... e e e e e e e e e e eeabenaaas

AV o= T EsTo I o U F= 1 o o [0 1 (o 1o JO O
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Me falta la respiracion cuando hablo...............coooiiiiiiiii e
Me falta la espiracion cuando me agacho...........ccccoiiiiiiiiieiiiiiiiiee e
La tos o la respiracion interrumpen Mi SUEMA0.......ccccveeeeeeeeiieiieieeeeee

FACIMENTE ME QQOL0. ... uuiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e

Seccion 4

13. A continuacion, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus
problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas
a coOmo esta usted en estos dias:

La tos o la respiracion me apenan en publico.........cccceeviieiiiiieiiiiiiiiiis

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis

AMIGOS O MIS VECINOS. ....evviiiiiiitiiiisiia e e et e e e e e e e eee ettt eaaaaeaaaaaaaaeeeeeereareneernan s

Me asusto 0 me alarmo cuando NO PUEO rESPIrAr........cccveeeeeeeeeriiiiiiiiiiiiiinee
Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios................ccccuvveeeeee.
No espero que mis problemas respiratorios mejoren.............cceeeeveevveveeeevievvnnnnns
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una

persona iNSegura 0 INVAIAA.............eiiiieiieiie e

Hacer ejerciCio N0 €S SegUIO Para Mi.........occuuueeeeeeeiiiiieieeeeeasiieeeeeeeaneraneeeaeeanes

Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo.....................

Seccién 5

14. A continuacion, algunas preguntas sobre su medicacion. (Si no esta tomando
ningn medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15)

Cierto Falso
Mis medicamentos no me ayudan MUChO.............ccovviiiiiiiieeiiiiiee e,
Me apena usar mis medicamentos en publiCo.................ovviiiiiiiiiieeieee e,

Mis medicamentos me producen efectos desagradables..............ccccvvviiiveeennnnnn.
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Mis medicamentos afectan MUChO Mi VIda.......co.venoeieeeeeee e,

Seccion 6

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden
afectar sus actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una o mas
partes de cada frase le describen si no, marque falso:

Cierto Falso

Me tardo mucho tiempo para lavarme 0 VESHIME..........ccccuuveiiiiiieiiiieenaeeeenees
No me puedo bafiar o, me tardo mucho tiempo............ccccoeevviiriiiiiiiiccccee,
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar...............
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o,

tENQO QUE PArar @ ESCANSA ........ccieitiiieeeeeee ettt e e e e e e e e e e e
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir mas despacio o parar...............

Si corro 0 camino rapido, tengo que parar o0 ir mas despacio................cceeeennnnns
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,

caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante

un buen rato, arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche......................
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar
cosas pesadas, caminar a unos 7 kilbmetros por hora, trotar, nadar,

jugar tenis, escarbar en el jardin 0 en el campo..........ccccvvviiiiiiiiieiieeeiee s
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o

practicar deportes de COMPELENCIA.........ccoevviiiiiiiiieeeiiiiee e

Seccién 7
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16. Nos gustaria saber ahora cémo sus problemas respiratorios afectan
normalmente su vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a usted
debido a sus problemas respiratorios:

Cierto Falso

NO puedo hacer deportes 0 JUGAI.........cccuuuuriiiiiiiiiee e
No puedo salir a distraerme 0 diVertirme........cccccveeee i
No puedo salir de casa para ir de COMPIas..........ccvvvveereririuiiiiiiiieeeeeeeeeeeeaaeeae
No puedo hacer el trabajo de la casa...........cccoeeviviiiiiieiiiicc e,
No puedo alejarme mucho de la cama o lasilla.........cccccceeeeieeiiiiiiiiiiiiiiieiiin,

A continuacion, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios
pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, so6lo son para recordarle la
manera como sus problemas respiratorios pueden afectarle).

Ir a pasear o sacar al perro.

Hacer cosas en la casa o en el jardin.
Tener relaciones sexuales.

Ir a la iglesia 0 a un lugar de distraccion.

Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar a la
familia o a los amigos, o jugar con los nifos.

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE
QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:
A continuacién ¢ Podria marcar sélo una frase que usted crea que describe mejor

como le afectan sus problemas respiratorios?

No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer

Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer
Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer

Me impiden hacer todo lo que me gustaria hacer

Gracias por contestar el cuestionario
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ANEXO 2

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON EPOC

ACCIONES

RESPONSABLE

FECHA DE
INICIACION

FECHA
DE
CONTROL

INDICADOR
DE
SEGUIMIENTO

Identificacion del
riesgo a
intervenir.

Revision de los
RIPS del perfil
epidemioldgico.

Determinar
sistema de
auditoria para el
nivel Iy 11.

Revision del
equipo de
atencion
primaria para
elaborar las
estrategias.

Revisiones de
autorizaciones
del grupo de
seguimiento.

Identificacion del
riesgo en el
momento del
aseguramiento.

ACCIONES

RESPONSABLE

FECHA DE
INICIACION

FECHA
DE
CONTROL

INDICADOR
DE
SEGUIMIENTO

Revisar y
ajustar las
metas y los
objetivos del
programa.

Elaborar plan
para cuatro
afos que
contenga los
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resultados por
ano.

Enviar informe
ala
subgerencia de
salud para su
revision y
aprobacion.

ACCIONES

RESPONSABLE

FECHA DE
INICIACION

FECHA DE
CONTROL

INDICADOR
DE
SEGUIMIENTO

Disefio y
planeacion del
programa.

Determinar
indicadores.

Establecer la
operatividad.

Determinar los
recursos
necesarios y
medir costo
beneficios.

Determinaciéon
de las metas.

ACCIONES

RESPONSABLE

FECHA DE
INICIACION

FECHA DE
CONTROL

INDICADOR
DE
SEGUIMIENTO

Negociacién
y contratacion
del programa.

Revision de
la oferta.

Seleccion del
prestador

Negociacion

y
contratacion.

Legalizacion
del contrato.
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ACCIONES

RESPONSABLE

FECHA DE
INICIACION

FECHA DE
CONTROL

INDICADOR
DE
SEGUIMIENTO

Divulgacion a
los usuarios. A
lared y ala
organizacion.

Implementacion
del programa
para la
administracion
de la
enfermedad.
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