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Resumen

La gestion del riesgo colectivo, abordada
desde una perspectiva de articulacion de
las acciones individuales con las familias y
colectivos, debe mostrar resultados dife-
renciados permitiendo ver la operaciona-
lizacion del plan de acciones colectivas
con el accionar de las EAPB. Para esto se
retoma el concepto de Atencidn Primaria
en Salud (APS) y se articula con los gestores
comunitarios los cuales permiten evidenciar
los resultados. Objetivo: analizar la gestion
del riesgo colectivo en salud por medio de
la afectacion de los determinantes sociales
infermedios en la ciudad de Bogotd entre
elano 2017 y 2019. Metodologia: estudio de
caso sobre la estrategia de gestion del riesgo
basada en APS. Para esto, se estructuraron
tres fases el estudio; fase | (identificacion de
riesgos), fase Il (andlisis de riesgos colectivos)
y fase lll (intervenciéon cenfrada enlas perso-
nas). Resultados: se mencionan las acciones
realizadas en una EAPB - Subsidiada que
permiten mitigar y/o disminuir la externali-
dad que representa en los indicadores de
morbilidad y mortalidad. Particularmente, la
accion del gestor permitié evidenciar cuatro

grupos de cohortes: gestantes, ninos y ninas
menores de 5 anos, deteccidon femprana
de cdancer cérvico-uterino y enfermedades
cronicas. Conclusiones: los gestores de riesgo
son un insumo Ufil como estrategia en APS
en la ciudad de Bogotd, debido a que se
identificd adecuadamente a la mayoria de
la poblacion enriesgo y se canalizé oportu-
namente alas entidades prestadoras de ser-
vicio pudiendo tener resultados beneficiosos
para la poblacion.

1. Introduccion

La gestion del riesgo, desde la perspectiva
de la administracion, es concebida como un
“proceso sistematico que permite la mejora
continua en la toma de decisiones, la plani-
ficaciony, en consecuencia, el desempeno
de las organizaciones, en aras de lograr
minimizacion de las pérdidas y maximiza-
cion de ganancias”. (1,2) En salud publica,
la gestion del riesgo es el resultado de un
desarrollo histérico que busca integrar dife-
rentes elementos (3) para anticiparse a las
enfermedades y los fraumatismos para que
no se presenten o, si se tienen, detectarlos y
tratarlos precozmente para impedir o acortar
su evolucion y consecuencias. (4) Especifica-
mente, en lo que respecta a las entidades
territoriales en Colombia, la gestion del riesgo
se da por medio de la accion coordinada
de actores sectoriales y extra sectoriales en
el abordaje de los determinantes sociales de
la salud, esto se fraduce en la “afectacion
positiva de los determinantes que inciden
en los riesgos en salud de las comunidades o
colectivos y que afectan sus condiciones de
salud” (4,5)

En Colombia la gestion individual del
riesgo en salud incluye el desarrollo de es-
trategias para apoyar el autocuidado de
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los individuos y sus familias y la realizacion
de acciones para la reduccion de riesgos
derivados de la gestion clinica de la enfer-
medad. Las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB) son responsables
del seguimiento de cohortes de grupos de
riesgo y de la ejecucion del componente indi-
vidual de los programas de salud publica. (6)
Dichas empresas y las Entidades Territoriales
deben articular las intervenciones colectivas e
individuales propendiendo por la integralidad
y continuidad de la atencion de las personas, y
la realizacion de actividades complementarics.

Para lograr esto, el pais avanzd en la
implementacion del Modelo de Atencion en
Salud (MIAS), el cual considera entre otros, la
organizacion de la atencion de los afiliados
segun los riesgos identificados, la articulacion
y coordinacion de respuestas integrales con
otros agentes del Sistema de Salud alrededor
de las prioridades territoriales en salud. (7)
En ese sentido, los entes territoriales tienen
la responsabilidad de definir estrategias que
modifiquen los determinantes sociales que se
asocian a riesgos y condiciones de salud a
nivel comunitario o colectivo; mientras que,
la gestion delriesgo individual, a cargo de las
EPS, tienen la responsabilidad de identificary
clasificar prioridades y grupos de riesgo para
organizar la red de prestacion de servicios
segun los riesgos.

Para su operacion en Bogotd, se re-
toman los planteamientos de la Atencion
Primaria en Salud (APS) la cual es definida
como “la asistencia sanitaria esencial ba-
sada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad me-
diante su plena participacion, y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar
en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espiritu de autorresponsa-

bilidad y autodeterminacion. La APS forma
parte tanto del Sistema Nacional de Salud
del que constituye la funcion central y el
nucleo principal, como del desarrollo social
y economico global de la comunidad...” (8)

Actualmente, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), por medio de la declo-
racion de Astand, reafirma la anterior defi-
nicion y propone: “Gobiernos y sociedades
que den prioridad a la salud y bienestar de
las personas, y los promuevan y protejan,
tanto a nivel poblacional como individual,
mediante sistemas de salud solidos”. (9,10)
De igual forma, indica que para que la APS
sea sostenible se deberd: “Reforzar la capa-
cidad y las infraestructuras de la atencion
primaria —el primer contacto con los servicios
de salud— dando prioridad a las funciones
esenciales de salud publica” (?) Asimismo,
el pais le apostd al MIAS y por medio de las
Rutas de Atencion Integral en Salud — RIAS
—busca complementarlas acciones de ges-
tion del riego colectivo en intferaccion con
la gestion individual del riesgo.

Planes de Beneficios-EAPB-, Administradora

De acuerdo con lo anterior, es claro
que, para un buen desarrollo de la gestion
del riesgo en una ciudad como Bogotd, es
necesario integrar las acciones familiares, co-
lectivas y poblacionales con las individuales,
para esto tal y como lo indica la normativa
nacional deben garantizar y “definir previa-
mente los mecanismos de gestion y coordi-
nacion con las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB), Administradora
de Riesgos Laborales (ARL) e Instituciones
Prestadoras de Salud-IPS- que garanticen el
acceso efectivo de la poblacion canalizada”
asi como “el mecanismo para el modelo de
evaluacion” que se debe dar en la gestion
delriesgo. (11,12)

Es asi como para lograr dicha arti-
culacion, se propone una intervencion a
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través de los “gestores del riesgo”, los cuales
soNn personas con un enfrenamiento en sa-
lud (técnicos y auxiliares), que permiten un
abordaje integral que parte del enfoque de
riesgo hasta el abordaje del contexto, para
de esta forma afectar determinantes sociales
intermedios, generar alertas que promuevan
un cambio en las condiciones de salud de
las comunidades y, a su vez, dar un conti-
nuo en la atencién, debido a que, al ser la
puerta de enfrada, permite garantizar que
se realice una canalizacion a la gestion del
riesgo individual y que en el seguimiento se
evidencie una prestacion de servicios dife-
renciada. (13-15)

La accion de los gestores del riesgo es
conocida en la literatura como promotor o
agente de salud; (16) sin embargo, el gestor
delriesgo en la ciudad de Bogotd tiene una
connotacioén diferenciada; esto dado que,
el abordaje se hace a las personas identifi-
cadas bajo unos criterios de riesgo, que se
basan en la priorizacion del plan territorial
de salud, y que son consideradas como de
alta externalidad, a partir del cual el gestor
deberd realizar canalizacion a servicios so-
ciales y de salud.

Si bien, la gestion del riesgo a nivel
territorial se basa en la afectacion positiva
de los determinantes, para este caso, se
abordard la afectacion alos determinantes
infermediarios de la salud. Especificamente,
lo relacionado con el acceso a los servicios
de salud, los factores conductuales, psicoso-
ciales y culturales que de alli se desprenden
y que permiten visibilizar el accionar de salud
publica. (11)

Para evaluar la gestion del riesgo en
salud, se plantea la integracion de las ac-
ciones de la promocioéon de la salud en la
afectacion de los determinantes sociales
intfermedios de la salud, siendo identificados

los individuos a intervenir por medio de las
cohortes que hacen parte de la gestion del
riesgo en Bogota.

2. Metodologia

Se realiza un estudio de caso sobre la es-
trategia de gestion del riesgo basada en
APS, implementada en la ciudad de Bogota
durante los anos 2017-2019. Se describe la
estrategia de priorizacion de zonas vulnera-
bles en la ciudad, y codmo opera la accion
realizada por el gestor del riesgo desde la
estrategia de cuidado familiar del plan de
intervenciones colectivas (PIC), dentro de las
acciones operativas del espacio vivienda'.

Para la identificacion de la poblacion
con mayor riesgo, se realizd un ejercicio de
caracterizacion en la ciudad, a partir de los
datos de dfiliacion por régimen, sumado al
seguimiento alas actividades de deteccion
temprana? o proteccion especifica® (PEDT)
registrada desde las EAPB, para este caso
se escogieron las EAPB que concentraban
mayor poblacion tanto para el régimen sub-
sidiado como para el contributivo, es vdlido

I Elespacio vivienda hace referencia al “espacio donde trans-
curre la cotidianidad de la interaccién de la familia. Desde la
visién integrada el espacio vivienda, debe incluir el abordaje
de familias e individuos en sus hogares o en instituciones de
proteccién y restitucién de derechos (centros de reclusién,
instituciones de proteccién a menores, entre otros) que ha-
cen sus veces y de la infraestructura para garantizar una vi-
vienda saludable en el entorno barrial. Las acciones estdn
mediadas por el fortalecimiento del cuidado”. (18,19) El al-
cance del Espacio Vivienda son las personas, las familias y
cuidadores, que habitan en un contexto social compartido
en la escuela, el frabajo y el espacio publico.

2  Esel conjunto de actividades, procedimientos e intervencio-

nes que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la
enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tfratamiento
oportuno, la reduccién de su duracién y el dano causado,
evitando secuelas, incapacidad y muerte. (19)

3  Esel conjunto de actividades, procedimientos e intervencio-
nes tendientes a garantizar la proteccion de los afiliados fren-
te a un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de
la enfermedad. (19)
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indicar que para el régimen subsidiado se es-
cogen dos EAPB, con la finalidad de conocer
qué tanto se estd garantizando el acceso a
la prestacion del servicio en esta poblacion.
Se utiliza la herramienta ArcGis 10.7.1 para
realizar el ejercicio de georreferenciacion de
la poblacion afiliada al régimen subsidiado,
e identificar las zonas de Bogotd donde se
concenfra esta poblacion.

A partir del reconocimiento de estas
zonas, los gestores del riesgo focalizaron
sU accionar por medio de un proceso que
puede ser explicado en fres fases:

» Fase I. [dentificacion de riesgos: se define
como personas en riesgo, aquellas que
no hayan tenido en el Ultimo ano acer-
camiento a los servicios de salud. Esta
poblaciéon se identifica de acuerdo con
los registros de las consultas de PEDT.

» Fase Il. Andlisis de riesgos colectivos: a partir
de los datos disponibles de la poblacion
identificada en la fase |, tales como, los
datos demogrdficos y el comportamiento de
indicadores trazadores de mortalidad y mor-
biidad, se realiza una geomeferenciacion que
permitird identificar la concentracion de
personas en riesgo en la ciudad.

» Fase lll. Intervencion centrada en las per-
sonas: cuando se planea la gestion del
riesgo se usan dos criterios de inclusion: 1.
Poblacion que no haya asistido en el Ul-
timo ano a una consulta de PEDTy 2. Que
la informacion de residencia y contacto
telefonico sea identificable. Para poder
identificar de esta forma la poblacion, se
requiere de un proceso de articulacion con
las EAPB, el cual permitirad el contfinuo del
cuidado y, por ende, evidenciar un ben-
eficio en la poblacion. El gestor del riesgo,
una vez tiene la ruta, aborda a cada una

de las familias identificadas y les aplica el
insfrumento de “Identificacion de necesi-
dades de atencion en acciones de PEDT
y evaluacion delriesgo”, este instrumento
arroja una clasificacion de alerta de riesgo
familiar y la necesidad de intervencion de
la siguiente manera:

- Alta: Necesidad imperante de con-
sulta para el usuario o algun miem-
bro de la familia "atencién médica
prioritaria”. El gestor deberd asignar
la cita via telefénica para el mismo
dia, de manera coordinada con los
profesionales a cargo, y realizar el se-
guimiento de cumplimiento.

- Media: Necesidad de cita médica
para el usuario o algun miembro de
la familia. EI gestor del riesgo debe-
rd coordinar el agendamiento de la
cita para los 3 dias siguiente a su visi-
ta y realizar seguimiento telefénico al
cumplimiento de la misma.

- Baqja: La familia o el individuo en el
momento no tienen ningun riesgo po-
tencial en su salud detectado y no re-
quiere de citas meédicas. El gestor brin-
da informacion en salud sobre signos
de alarma vy, si hay ninos menores de
5 anos o embarazadas en el entorno
familiar, también se brinda informa-
cion sobre la oferta institucional.

3. Resultados

Identificacion de riesgos

A partir de la caracterizacion se identifi-
co que del total de poblacion aofiliada (n=
7'567.287) en Bogotd, el 17,1 % (n=1.291.158)
estaba dfiliada al régimen subsidiado y que,
de éste, el 79 % (n=981.505) se encuentran
afiliados a la EAPB subsidiado |, seguido del
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8.24 % que corresponde ala EAPB subsidiado
Il (h=102.731).

Frente a las acciones de PEDT, se
obtuvo como resultado que la proporcion
de coberturas en los principales indicado-
res de seguimiento por el MinSalud, estdn
por debajo del 50 % en la mayoria de los
indicadores para el ano 2016, evidenciado

Tabla 1. Indicadores PEDT para las dos

indicadores como: proporcion de gestantes
con captacion temprana a confrol prenatal,
proporcion de gestantes con consejeria
en lactancia materna, proporcion de ges-
tantes con tamizaje paras sifilis, proporcion
de mujeres con foma de citologia cérvico
uterina, proporcion de ninos menores de cinco
anos con control de crecimiento y desarrollo
entre ofros.

EAPB con mayor concentracion de

personas del régimen subsidiado, Bogotd 2016

. EAPB_ EAPB_ EAPB_
DelfSEEREs Contributivo | Subsidiado I | Subsidiado_lI

Proporcion de gestantes con asesoria, toma y
resultado de Elisa para VIH 57.94 33,66 37.55
Proporcion de gestantes con captacion temprana 18,640 18,09 26,99
al control prenatal
Proporcion de gestantes con consejeria de
lactancia materna 55.19 19.60 27.69
Proporgion de gestantes con tamizaje para 59.07 28.66 42,43
Hepatitis B
Proporcion de gestantes con tamizaje para sifilis 73,87 38,70 56,37
Proporcion de gestantes con tamizaje para VIH 61,27 45,13 45,22
Proporcidon de menores con ingreso a crecimiento
y desarrollo 64,30 45,61 30,02
Proporcion de mujeres con toma de citologia 54 61 46,83 20.99
cérvico uterina ’ ’ ’
Proporcion de mujeres con toma de mamografia 44,75 19,26 9,59
Proporcidn de personas con consulta del adulto 4,94 8,32 5,93
Proporcion de personas con consulta del joven 14,60 11,57 6,49

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Sistema Integrado de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO). Seguimiento de acti-
vidades de proteccion especifica y deteccion temprana. Fecha de consulta: septiembre 2019.
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4. Andlisis de riesgos colectivos

ldentificando que el mayor riesgo de enfer-
mar o morir se encuentra en la poblacion
afiiada alrégimen subsidiado, y que éste estd
mediado por las condiciones de vulnerabi-
lidad social y econdmica, y de las relacio-
nadas con el entorno donde se desarrollan
sus vidas, el ejercicio de georreferenciacion

de poblacion dfiliada al régimen subsidiado,
tomando como referente la EAPB subsidiado
|, ya que concentra el 79 % de la poblacion
del Distrito Capital, identificando que el asen-
tamiento poblacional se encuentra en las
localidades y Unidades de Planeacion Zonall
(UPZ) gue histéricamente son reconocidas en
la ciudad por presentar indicadores elevados
de mortalidad y morbilidad.

Figura 1. Poblacion con riesgo de enfermedad crénica en la ciudad de Bogotdq,
perteneciente a la EAPB subsidiado 1 Salud en el ano 2016
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Elaboraciéon propia grupo de Andilisis de Condiciones, Calidad de Vida, Salud y Enfermedad

(ACCVSYE). Bogotd, 2016.
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5. Intervencion centrada en la
persona

Esta intervencion se hace a partir del andlisis
de riesgos colectivos, la cual permite gestio-
narla salud de la poblacién con la intencion
de incidir en los indicadores de manera po-
sitiva. A partir de esto, la accion del gestor
de riesgo recobra un valor no solo desde el
punto de vista de su quehacer, sino social,
debido a que son personas que se acercan
a la comunidad con la finalidad de cana-
lizar a los servicios sociales y de salud, este
ultimo guiado a la prestacion del servicio.
Especificamente, se logrd identificar que la
accion del gestor permitié un acercamien-
to con las familias y comunidades, lo que
conlleva a que se obtengan datos a favor
de la interaccién con el sistema de salud.
Para ilustrar, la accion del gestor permitio
evidenciar cuatro cohortes de seguimiento:
cohorte de gestantes, cohorte de ninos y
niNas menores de 5 anos, cohorte de detec-
cion temprana de cdncer cérvico-uterino y
cohorte de condiciones crénicas. Para los
anos de andlisis, la ciudad ha avanzado en
la gestion de riesgo con corte a julio 2019,
evidenciando los siguientes resultados:

1. Cohorte de gestantes: el enfoque dado es
mediante la identificacién de mujeres ges-
tantes que no hayan asistido a sus confroles
prenatales o que tengan algun riesgo. Del
total caracterizado e intervenido por los ges-
tores (3845 gestantes), se evidencié que el 66 %
(n=2573) son mujeres de EAPB subsidiado | y
33 % (n=1272) fueron identificadas a partir
del didlogo comunitario de los gestores. De
las mujeres pertenecientes EAPB subsidiado
|, se tiene que el 46,2 % (n=1189) cursaban
por la gestacion, 2,44 % (n=63) estaban en
puerperio inmediato y el 51,3 % (n=1321)
eran mujeres en edad fértil y en post parto
tardio. Respecto a las mujeres en gestacion,
el 81 % (n=970) asistieron a control prenatal
y el 5% (n=51) tenian patologias asociadas.

Respecto a las mujeres en puerperio inmedi-
ato, el 100 % asistieron a conftrol post parto.
Respecto a las mujeres en post parto tardio,
el 100 % se canalizaron a servicios de control
de fecundidad y se adhirieron a un método
de planificaciéon familiar. Del total de naci-
dos vivos, el 14 % (n=182) tenian bajo peso
al nacer, de los cuales, el 69,2 % (n=126) se
canalizaron a plan canguro y se les hizo el
respectivo seguimiento para la recuperacion
del peso con adecuadas técnicas de lac-
tancia materna exclusiva y estrategias de
promocioén de la salud. Del total de gestan-
tes identificadas por los gestores, el 64,1 %
(n=816) sin control prenatal fueron canaliza-
das a su respectiva EAPB.

. Cohorte de ninos y ninas menores de 5 anos:

los gestores de riesgo han identificado a
36.070 ninos y ninas sin control de creci-
miento y desarrollo. Al 99,8 % (n=36.000) se le
asignd una cita de control de crecimiento y
desarrollo, de los cuales, el 52,2 % (n=18.781)
ingresa a la ruta de promocién y manten-
imiento. Especificamente se encontrdé que
el 5,1 % (n=966) de los ninos presentaron
alertas nutricionales, dado por: 11,2 % (n=108)
tenia desnutricion aguda, 43,7 % (n=422) es-
taba enriesgo de desnutricion, 34,8 % (n=336)
estaba en sobrepeso y el 10,4 % (n=100) es-
taba en obesidad. Particularmente, el 100 % de
los ninos con desnutricion se recuperd, de-
bido a que el 52,7 % (n=57) se encuentra en
peso adecuado, el 24,1 % (n=26) estd ac-
tualmente en riesgo de desnutricion y el
23,1 % (n=25) pasd de desnutricion aguda
severa a moderada.

. Cohorte de deteccion temprana de cancer

cérvico uterino: los gestores de riesgo han
identificado a 61.051 mujeres con necesidad
de toma de citologia. El 95,1 % (n=58.060)
de estas mujeres ha asignado citas, sin em-
bargo, solo el 53,9 % (n=31.318) han asistido
a la cita asignada por el gestor. Las razones
de inasistencia fueron: motivos personales,
olvido de la cita, demora en la atencion, dis-
tancia del servicio, falta de dinero y falta de
interés. Del total de pacientes que asistieron
ala cita, el 5,6 % (n=1.768) han tenido un re-
sultado positivo. Ademdas, el 58,1 % (n=1.028)
de las mujeres con resultado positivo en la

y
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citologia han requerido colposcopia, de las
cuales, el 36,5 % (n=375) presentd un resulta-
do confirmado. Por ofro lado, se inicié trata-
miento al 50 % de estas mujeres.

. Cohorte de condiciones crénicas: los ges-
tores de riesgo han identificado a 26.996
usuarios con alguna enfermedad crénica no
transmisible (Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus, y Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica). El 4,2 % (n=1.124) se encontraban
en alerta alta (personas con enfermedad
crénica sin tfratamiento y sin adherencia al
programa, sin control hace mds de 6 meses),
de los cuales el 100 % fue asignado a con-
sulta de medicina interna. Ademdas, el 47,1 %
(n=12.722) se encontraban en alerta media*,
de los cuales el 76 % quedd con cita asignao-
da. Por Ultimo, el 48,7 % (n=13.150) se encon-
traban en alerta baja®, de los cuales el 100 %
fue informado y educado.

Al revisar el seguimiento a los indica
dores PEDT, se evidencia para la EAPB_Sub-
sidiado _| un aumento en las proporciones,
se muestra el cambio porcentual para cada
una de las EAPB. Ver tabla 2 (pdginal2).

6. Conclusiones

» Los gestores de riesgo como estrategia de
APS permiten una vinculacion mds efectiva
entfre la comunidad y las redes prestado-
ras de servicio y, por ende, genera una
afectacion positiva en los determinantes
sociales intermedios en la poblacion a
riesgo. Asi mismo, permitié asegurar una
coordinacion y continuidad de la atencion
de los servicios individuales y colectivos
del Distrito Capital.

4  Se discrimina por los usuarios que requieren cita control al
programa de crénicos y por usuarios que requieren ofras ac-
fividades de PYD

5 usuarios que durante la visita se encuentran adherentes al
programa, es decir, asisten a confroles, se realizan labora-
torios, toman medicamentos segun prescripcién y no tienen
signos de alarma

» Desde la concepcion del modelo propues-
to en la ciudad, las acciones colectivas
deben estar articuladas con la gestion del
riesgo individual, ésta Ultima esta mediada
por las EAPB en las cuales la Secretaria
Distrital de Salud ejerce su funcién rectora
por medio de la orientacion de las ac-
ciones hacia la salud de la poblacion, el
diseno de modelos de atencion basados
en promocion y prevencion y la garantia
de las funciones esenciales de la salud
publica, entre ofras.

» La implementacion de las rutas de aten-
cion integral permite que se establezca un
canal efectivo frente a esta articulacion,
la cual ha generado mayor resolutividad
en el momento del abordaje. En esta ar-
ticulacion, los gestores del riesgo que ac-
tuan en los espacios de vida coftidiana,
juegan un papel imperioso en la gestion
de la salud de la poblaciéon, dado que
ellos son los que se encargan de abordar
estos colectivos de manera asertiva, por
medio de la accién de los gestores se ha
logrado: 1. Identificar alertas tempranas,
2. Nofificar y activar las RIAS, 3. Realizar
seguimiento a los individuos y familias y 4.
Reducir las barreras de acceso.

Como limitacion al estudio se ten-
drd la evaluacion de las acciones frente a
la reduccién de los costos per capita. (17)
Por lo que es necesario poder evaluar la
reduccion del costo per capita obtenido
del total de las personas a las que se les ha
gestionado el riesgo de manera oportuna 'y
eficaz, para esto la ciudad debe mantener
estas estrategias, dado que no solo beneficia
a la poblacion abordada, sino que genera
cohesion y capital social. Lo anterior por el
valor comunitario que representan los ges-
tores del riesgo y la posibilidad de llegar a
las personas con mayor vulnerabilidad.
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Tabla 2. Cambio porcentual de los indicadores de PEDT para las dos EAPB con mayor
poblacion subsidiada, comparaciéon Bogotd 2016-2018

LG LI Contiibuiivo | Subsidiado | | Subsidiado, I
Zqi%onrﬁgﬁlr;)rdeeng)reosl’ronfes con captacion temprana 62.0 100.7 76,7
lli’Grg%onrgiignmdoeTegrﬁgronfes con consejeria de 43,0 189.8 1248
Erggé)TriﬁiséBn de gestantes con tamizaje para 7.4 792 06
Proporcion de gestantes con tamizaje paras sifilis 4,2 58,9 8,6
Proporcion de gestantes con tamizaje para VIH 13,7 45,5 40,8
»F:rgg?(;;:ri(()ﬁllrz)de menores con ingreso a crecimiento 18.0 575 433
EréCJrsicérgiSTrweSr?Omujeres con toma de citologia 96 229 288
Proporcion de mujeres con toma de mamografia 13,3 24,1 -23,0
Proporcidn de personas con consulta del adulto 1024,7 112,4 -24,7
Proporcion de personas con consulta del joven 242,4 288,6 -5,9

Fuente: Cdlculos propios grupo ACCVSYE Subsecretaria Salud PUblica — SDS- a partir de reportes PEDT.

Finalmente, no es posible afirmar Agradecimientos: a la subdireccidén de accio-
que la continuidad en la gestiéon delriesgo nes colectivas de la Secretaria Distrital de
basado en la atencién primaria en saludy Salud de Bogotd, por el suministro de infor-
mediado por gestores, incidid en la transfor- macion y claridades pertinentes.
macidén de las coberturas de las acciones
de PYD, ya que esto puede estar afectado

por multiples factores.
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