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Resumen ejecutivo

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las
principales causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad en Colombia,
y constituyen un desafio prioritario para el sistema de salud. En las ultimas
décadas,elpaishaavanzadoenlaformulaciéndepoliticas,rutas,lineamientos,
indicadores y fuentes de informacion orientadas a la prevencion, deteccion
temprana, tratamiento y control de estas enfermedades. Sin embargo, la
efectividad de estas intervenciones depende no solo de la existencia de
instrumentos normativos o evidencia cientifica, sino también de la capacidad
institucional para implementar, monitoreary utilizar la informacion disponible
enlatomade decisiones.

Este documento de trabajo tiene como objetivo identificar los elementos
institucionales, operativos y de informacion necesarios para fortalecer el
monitoreo de las politicas de salud cardiovascular en Colombia y mejorar su
uso parala toma de decisiones. Para ello, se desarrolld un estudio cualitativo
basado en 34 entrevistas semiestructuradas a actores clave del sistema de
salud: 29 relacionadas con politicas de ECV, tres con politicas de cancer
y dos con politicas de salud mental. Las entrevistas permitieron recoger
perspectivas de actores del gobierno nacional, entidades nacionales,
aseguradoras, entes territoriales, prestadores, investigadores, clinicos y
expertos enfactores deriesgo cardiovascular.

Los hallazgos muestran que Colombia cuenta con una base normativa,
institucional y de informacién relevante para el abordaje de las ECV.
Instrumentos como las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS), el Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP), la Resolucion 3280 de 2018, la Resolucion
202 de 2021, la Cuenta de Alto Costo (CAC), las guias de practica clinica y
las politicas relacionadas con factores de riesgo han contribuido a ordenar
algunos componentes de la atencion, el reporte y el seguimiento de
enfermedades cronicas.




No obstante, estos elementos aln no configuran un sistema integrado de
monitoreo orientado a la accion. Los entrevistados identificaron problemas
persistentes de fragmentacion institucional, baja interoperabilidad entre
fuentesdeinformacion, calidady oportunidad desigual de los datos, limitada
articulaciénentreactores,brechasterritoriales,debilidadesenelseguimiento
de desenlaces cardiovasculares y uso heterogéneo de la informacion para
la toma de decisiones. Aunque existen multiples fuentes de informacion —
RIPS, CAC, SISPRO, historias clinicas, reportes de EPS e IPS, encuestas, datos
territoriales y sistemas propios—, estas no siempre se articulan entre si ni
permiten seguir de manera continuala trayectoria de los pacientes.

El documento concluye que fortalecer el monitoreo de las politicas
cardiovasculares requiere avanzar hacia una arquitectura comun de
seguimiento, con metas claras, indicadores trazadores, responsabilidades
definidas,interoperabilidad, calidadyoportunidaddelosdatos, capacidades
técnicas territoriales y mecanismos de retroalimentacion entre actores. El
reto central no es Unicamente producir mas informacion, sino transformar
los datos existentes en decisiones oportunas, coordinadas y orientadas a
mejorarla prevencion, laatencion, la continuidad del cuidado y los resultados
ensalud cardiovascular.




Executive summary

Cardiovasculardiseases(CVDs)areamongtheleadingcausesofmorbidity,
mortality, and disability in Colombia, representing a major challenge for
the health system. Over recent decades, the country has made progress in
developing policies, care pathways, guidelines, indicators, and information
sources aimed at prevention, early detection, treatment, and control of these
conditions. However, the effectiveness of these interventions depends not
only on the existence of policy instruments or scientific evidence, but also on
institutional capacity toimplement, monitor, and use available information for
decision-making.

This working paper aims to identify the institutional, operational, and
information-related elements needed to strengthen the monitoring of
cardiovascular health policies in Colombia and improve their use in decision-
making. The study is based on a qualitative design using 34 semi-structured
interviews with key health system stakeholders: 29 interviews related to CVD
policies, three related to cancer policies, and two related to mental health
policies. Interviewees included stakeholders from national government,
national-level institutions, insurers, territorial health authorities, providers,
researchers, clinicians, and expertsin cardiovascularrisk factors.

The findings show that Colombia has arelevant normative, institutional,and
information base for addressing CVDs. Instruments such as the Integrated
Health Care Pathways (RIAS), the Ten-Year Public Health Plan (PDSP),
Resolution 3280 of 2018, Resolution 202 of 2021, the High-Cost Account
(CAQ), clinical practice guidelines, and policies addressing cardiovascular
risk factors have contributed to structuring certain components of care,
reporting, and monitoring for chronic conditions.




However, these elements do not yet constitute an integrated monitoring
system oriented toward action. Interviewees identified persistent challenges
relatedtoinstitutionalfragmentation, limitedinteroperabilityacrossinformation
sources, uneven data quality and timeliness, weak coordination among
stakeholders, territorial gaps, limited monitoring of cardiovascular outcomes,
and heterogeneous use of information for decision-making. Although multiple
information sources exist —including RIPS, CAC, SISPRO, clinical records,
insurer and provider reports, surveys, territorial data, and institution-specific
systems— these sources are not always connected and do not consistently
allow continuous tracking of patients across the care pathway.

The paper concludes that strengthening the monitoring of cardiovascular
policies requires moving toward a common monitoring architecture, with
clear goals, tracer indicators, defined responsibilities, interoperability,
improved data quality and timeliness, stronger territorial technical capacities,
and feedback mechanisms among stakeholders. The central challenge is not
only to produce more data, but to transform existing information into timely,
coordinated decisions aimed at improving prevention, care, continuity, and
cardiovascular health outcomes.




1. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial y representan un desafio prioritario para los sistemas
de salud por su elevada carga social, econdmica y sanitaria. En Colombia, las ECV contindan
figurando entre las principales causas de muerte y discapacidad, lo que ha impulsado la
formulacionde estrategias, programas, lineamientos e instrumentos orientados a su prevencion,
deteccion temprana, tratamiento y control. Sin embargo, la efectividad de estas intervenciones
no depende Unicamente de la existencia de politicas o de evidencia cientifica sobre factores
deriesgoyresultados ensalud, sino también de la capacidad institucional paraimplementarlas,
monitorearlas y utilizarla informacion disponible para la toma de decisiones.

La formulacion e implementacion de politicas publicas en salud es un proceso complejo que
involucra multiples actores, intereses, marcos normativos, arreglos institucionales y sistemas
deinformacion. En este contexto, comprender como se implementan y monitorean las politicas
relacionadas conlas ECVresultafundamental paraidentificaravances, barrerasy oportunidades
de mejora. La disponibilidad, calidad y uso de los datos en salud desempenan un papel central
eneste proceso, entanto permitendimensionarlamagnitud del problema, orientarla asignacion
derecursos, hacer seguimiento aldesempeno de las intervenciones y evaluar sus resultados.

A pesar de los avances eninstrumentos normativos, rutas de atencion, indicadores y fuentes
de informacion, persisten desafios para articular estos elementos en un sistema de monitoreo
que apoye decisiones oportunasy coordinadas. La fragmentacion entre actores, las diferencias
en la calidad y oportunidad de la informacion, las limitaciones de interoperabilidad y el uso
desigual de los datos pueden reducir la capacidad del sistema para hacer seguimiento a la
implementacion de las politicas cardiovasculares, identificar brechas y orientar acciones de
mejora.

Conelfinde aportarevidencia sobre estos aspectos, este documento de trabajo tiene como
objetivo identificar los elementos institucionales, operativos y de informacion necesarios para
fortalecer el monitoreo de las politicas de salud cardiovascular en Colombia y mejorar su uso
para la toma de decisiones. Para ello, se analizan las perspectivas de actores clave del sistema
de salud sobre los avances, barreras, fuentes de informacion, mecanismos institucionales y
oportunidades de mejora asociados conlaimplementaciony el seguimiento de estas politicas.

Adicionalmente, el estudio incorpora una perspectiva comparativa con las politicas publicas
de salud mental y cancer en Colombia. Estas areas fueron consideradas debido a sus avances
normativos, programaticos e institucionales, lo que permite identificar similitudes, diferencias
y posibles lecciones para fortalecer el monitoreo y la respuesta politica frente a las ECV. Este
ejercicio comparativo contribuye a una comprension mas amplia de los factores que favorecen
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o limitan la priorizacién, implementacién y seguimiento de distintos problemas de salud dentro
delaagenda publica.

Eldocumento se estructura de la siguiente manera. Primero, presentalos métodosy elmarco
de analisis utilizado. Luego, describe los resultados organizados en torno a la implementacion
de las politicas de ECV, las fuentes de informacién y uso de datos, la toma de decisiones y los
aprendizajes comparativos desde cancer y salud mental. Finalmente, discute los principales
hallazgos y plantea conclusiones e implicaciones para fortalecer el monitoreo de las politicas
cardiovasculares en Colombia.

2. Metodologia

Enlapresente seccidn se describe el disefio del estudio, los participantes, el proceso de
recoleccion de datosy elmarco de andlisis.

2.1. Diseno del estudio

Se empled una metodologia cualitativa orientada a analizar, desde la perspectiva de actores
clave, los elementos institucionales, operativos y de informacion necesarios para fortalecer el
monitoreo de las politicas de salud cardiovascular en Colombiay mejorar suuso paralatomade
decisiones.

Para ello, se realizaron entrevistas semiestructuradas a profesionales, investigadores,
representantes de organizaciones y expertos con experiencia en el abordaje de las ECV, asi
como a expertos vinculados con las politicas publicas de cancery salud mental. Las entrevistas
permitieron identificar las percepciones sobre laimplementacion de politicas, los instrumentos
normativos e institucionales relevantes, las fuentes de informacion disponibles, el uso de datos
paralatoma de decisiones, y las barrerasy facilitadores para el seguimiento de estas politicas.

El componente principal del estudio fueron las politicas de ECV. Sin embargo, de manera
complementaria, se incluyeron entrevistas sobre cancer y salud mental con el propdsito de
identificar aprendizajes comparativos en areas de politica publica que han tenido desarrollos
normativos, programaticos e institucionales relevantes en Colombia. Este abordaje no
busca realizar una comparacion exhaustiva entre las tres areas, sino identificar elementos
comunes y diferenciales que puedan aportar al fortalecimiento del monitoreo de las politicas
cardiovasculares.

www.icesi.edu.co/proesa 1



2.2. Participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante una combinacidén de muestreo intencional
y muestreo por bola de nieve. Inicialmente se identificaron actores clave con experiencia
en el disefo, implementacion, monitoreo o investigacion de politicas relacionadas con
las ECV en Colombia, buscando la representacion de diferentes actores del sistema de
salud. Posteriormente, algunos de los entrevistados sugirieron otros actores relevantes con
conocimiento o experiencia en los temas de interés, lo que permitid ampliar la diversidad de
perspectivas y complementar la representacion de actores involucrados en las politicas de
salud cardiovascular, cancery salud mental.

En total se realizaron 34 entrevistas semiestructuradas: 29 a expertos y profesionales
relacionados con politicas de ECV, tres a expertos en politicas de cancer y dos a expertos en
politicas de salud mental. Los entrevistados incluyeron actores vinculados con el gobierno
nacional, entidades nacionales, aseguradoras, entes territoriales, prestadores, instituciones
de investigacion, expertos clinicos y expertos en factores de riesgo cardiovascular. La Tabla 1
presenta la distribucion de las entrevistas portipo de actor.

Tabla 1. Entrevistas portipo de actor

Numero de

Tipo de actor .
entrevistas

Gobierno nacional 5

Entidades nacionales 1

Aseguradoras

Entes territoriales

Prestadores

Clinicos

Investigadores

WA~ |—= O |0 |O0

Expertos enfactores deriesgoen
ECV

Expertos en politicade cancer

Expertos en politica de salud mental
Total 34
Fuente: elaborado por PROESA.
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2.3.Recoleccion de datos

Para el desarrollo de las entrevistas se elabord una guia semiestructurada de preguntas que
abordd cuatro tematicas principales: i) implementacion de politicas de salud cardiovascular;
i) fuentes de informacion y uso de datos; iii) uso de datos para la toma de decisiones; y iv)
aprendizajes comparativos derivados de las politicas de cancery salud mental.

Enla primera tematica se exploraron los instrumentos normativos, lineamientos, indicadores,
avances, desafios, facilitadores y barreras relacionados con la implementacion de las politicas
de salud cardiovascular. En la segunda, se examinaron las fuentes de informacién utilizadas
por los diferentes actores, los recursos alternativos empleados cuando la informacion ideal
no estaba disponible, asi como las fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora de los
datos existentes. En la tercera, se indago sobre la manera en que los distintos actores utilizan
la informacion para orientar procesos de formulacion de politicas, gestion, atencion, auditoria,
seguimiento y generacion de evidencia. Finalmente, en las entrevistas realizadas a expertos
en cancer y salud mental se abordaron principalmente las barreras y facilitadores para la
implementacion y el monitoreo de las politicas, con énfasis en los aprendizajes potencialmente
aplicables al fortalecimiento del monitoreo de las politicas cardiovasculares.

Las preguntas fueron disefadas para explorar las percepciones y experiencias de los
distintos actores en torno a la implementacion y el monitoreo de las politicas de salud. La
informacion recopilada permitié identificar patrones comunes y diferencias entre actores,
asi como reconocer elementos transversales relacionados con la gobernanza, la articulacion
institucional, lainteroperabilidad, la calidad de los datos, las capacidades territoriales y eluso de
lainformacién paralatoma de decisiones.

2.4.Marco de analisis

El marco de andlisis se construyd a partir de literatura sobre implementacion de politicas
publicasensaludyusodeevidenciaparalatomade decisiones. Estudios previos han destacado
lainfluencia de las politicas en salud —incluyendo normativas, regulacionesy estrategias— sobre
resultados como elacceso, lacalidad delaatencionylasalud delos pacientesydelapoblacion.
Tambiénhanresaltadolaimportanciadelosroles, capacidades einteracciones entrelos actores
involucrados en los procesos de formulacion e implementacion de politicas publicas en salud
(Bullock et al.,2021; Crable et al., 2022).

Las recomendaciones de Crable et al. (2022) se utilizaron para analizar la implementacion de la
politica como un proceso gue incluye elementos de exploracion, identificacion e innovacion. Por su
parte,elmarcode (Bullocketal.,202T) permitid abordareste proceso desdeladefinicidndel problema,
laformulacion de la politica —incluyendo determinantesy actores—y su posteriorimplementacion.
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A partir de estos enfoques, el andlisis de las politicas de ECV se organizd en torno a cuatro
dimensiones. En primer lugar, se consideraron los instrumentos de politica y la normatividad
existente,incluyendo eltipo de politicas, estrategias, metas e indicadores definidos. Ensegundo
lugar, se analizaron los actores involucrados, sus funciones, roles e interacciones dentro del
sistema de salud. En tercer lugar, se examino el proceso de implementacion y monitoreo, con
enfasisenlasfuentesdeinformaciondisponibles,lacalidadyusodelosdatos,ysucontribuciona
latoma de decisiones. Finalmente, seincorporaronlas percepciones delos entrevistados sobre
los resultados de laimplementacion, en particular en relacion con la prestacion de servicios, el
accesoylacalidad delaatencion en salud cardiovascular.

LaFiguralresumelos componentes delmarco de analisis utilizado parainterpretarelentorno,
laimplementaciony el monitoreo de las politicas de ECV desde la perspectiva de actores clave.

Figura 1. Marco de analisis del entorno e implementacion de la politica de ECV desde la
perspectiva de actores clave

Fuente: elaborado por PROESAbasado en Crable et al. (2022) y Bullock et al. (2021).

En conjunto, este marco permitid analizar no solo la existencia de politicas, indicadores y
fuentes de informacion, sino tambiénla forma en que estos elementos se articulan —o no— para
apoyar elmonitoreo de las politicas cardiovasculares y suuso enlatoma de decisiones.

www.icesi.edu.co/proesa 14



3. Resultados

Esta seccion presentalos resultados de las entrevistas realizadas a actores clave del sistema
desalud.Loshallazgosseorganizanencuatrosubsecciones.Laprimeraanalizalaimplementacion
de las politicas de ECV en Colombia, incluyendo los instrumentos normativos, lineamientos,
indicadores, avances, desafios, facilitadores y barreras identificados por los entrevistados. La
segunda examina las fuentes de informacién disponibles, asi como las percepciones sobre su
calidad, oportunidad y utilidad para el seguimiento de las ECV. La tercera aborda el uso de los
datosrutinariosparalatomadedecisionesdesdelosdiferentesrolesinstitucionales. Finalmente,
la cuarta presenta una aproximacion comparativa conlas politicas de cancery salud mental, con
el propdsito de identificar aprendizajes relevantes para fortalecer el monitoreo de las politicas
cardiovasculares.

3.1. Implementacion de politicas de ECV en Colombia

En esta primera categoria se indago por las politicas, lineamientos, normativas e indicadores
que los entrevistados consideran relevantes para la salud cardiovascular y para el desarrollo de
sus funciones institucionales. Asimismo, se exploraron sus percepciones sobre los avances,
desafios, facilitadores y barreras en laimplementacion de estas politicas. Esta seccion permite
identificarlos principales elementos institucionalesy operativos queincidenenla capacidad del
sistema para monitorear la politica cardiovasculary utilizar la informacion disponible en la toma
de decisiones.

3.1.1. Politicas e indicadores

Los entrevistados identificaron un conjunto amplio de politicas, lineamientos, normativas e
indicadoresrelacionadosconlasaludcardiovascular. Larelevanciaatribuidaaestosinstrumentos
vario segun el tipo de actor, surolinstitucional y su posicion dentro del sistema de salud.

Desde el gobierno nacional, funcionarios en ejercicio o exfuncionarios, destacaron la
importancia de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) y de los Planes Decenales de
Salud Publica (PDSP), basados en analisis epidemioldgicos. En particular, resaltaron el PDSP
2012-2021, que posiciond las enfermedades no transmisibles (ENT) como la segunda prioridad
nacional. Estos actores senalaron el papel de la Cuenta de Alto Costo (CAC) como entidad
clave para la recopilacion de informacion sobre enfermedades cronicas, incluidas las ECV.
Ademas, mencionaron la relevancia del seguimiento de indicadores asociados con diabetes
e hipertensién, la aplicacion de guias de practica clinica para diabetes tipo 1y 2, hipertension
arterial, infarto e insuficiencia cardiaca, asi como medidas relacionadas con el etiquetado de
alimentosricos ensodioy estrategias paralareduccion del consumo de sal.
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Otros profesionales vinculados a instituciones nacionales del sector salud senalaron como
indicadores clave la captacion de personas con hipertension o diabetes, los indicadores
relacionados con enfermedad renal cronica (ERC), la incidencia de terapia de reemplazo renal
(TRR) y la no pérdida de tasa de filtracion glomerular (TFG). También resaltaron la Resolucién 185
de 2017,queregulala CACylosincentivos financieros asociados con variablesrelacionadas con
diabetes, hipertensiony ERC.

Desde la perspectiva de las aseguradoras, se destacd la importancia de indicadores
relacionados con el desempeno de los prestadores contratados. Entre ellos se mencionaron
indicadores de oportunidad, como el tiempo entre la autorizacion y la atencion; indicadores
de resultados en salud, como reportes de fallecimientos y complicaciones; y variables de
frecuencia y costos de servicios. Resaltando la Resolucion 202 de 2021 —antes Resolucién
4505 de 2012—, relacionada con el reporte de informacidén de intervenciones individuales, asi
como normativas generales del sistemade salud comolalLey 100 de 1993, la Politica de Atencidn
Integral en Salud (PAIS) y elModelo Integral de Atencion en Salud (MIAS). En el caso especifico de
la salud cardiovascular, sefialaron laimportancia delindice de riesgo de Framinghamy delindice
FINDRISK para evaluar el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

LosentesterritorialesdestacaronlaimportanciadelMIASydelasRIAS. Unodelosentrevistados
sefald que se encontraban en proceso de implementar dichas rutas con las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) ejecutoras. Adicionalmente, mencionaronlos planes operativos anuales
delassecretariasde saludenalianzaconlas Entidades Promotoras de Salud (EPS) e IPS, asicomo
las encuestas de tamizaje como FINDRISK para diabetes y riesgo cardiovascular.

Desdelosprestadores, seresaltdlaimportanciadelaResolucion3280de 2018, que establece
las frecuencias de los examenes de tamizaje, y de la Resolucion 202 de 2021, utilizada para el
reporte normativo de los examenes definidos en la Resolucion 3280. También mencionaron la
normativa de la CAC, las guias de préactica clinicaylos acuerdos contractuales conlas EPS como
referentes para la atencion de las ECV. Estos instrumentos son utilizados, por ejemplo, para
definirtiemposvalidos de examenesy evaluarlaaplicaciondela guiade atencionde enfermedad
hipertensiva.Entrelosindicadoresrelevantessedestacaronelnimerodepacientescondiabetes
e hipertension controladay la proporcion de tamizaje para riesgo cardiovasculary metabolico.

Desde las instituciones de investigacion se menciond la Resoluciéon 202 de 2021 como una
fuenterelevante para analizar la evolucion del riesgo cardiovascular, asicomo el PDSP y las RIAS.
Encuantoaindicadores, se sefalaron el bajo peso al nacer, la obesidad, la malnutricion en nifios,
la actividad fisica, el consumo de tabacoy alcohol, y la contaminacion del aire, entre otros.
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Finalmente, los expertos en factores de riesgo de ECV resaltaron iniciativas como MPOWER!
y el Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS).
A nivel nacional, destacaron la Ley 2354 de 2024 sobre regulacion de cigarrillos electronicos,
la Ley 1335 de 2009, que define el marco legal para la prevencion del consumo de tabacoy la
promociéndeprogramasdecesacion,ylaResolucion202de 2021, queexigealPSyEPSreportar
elindice Paquete Afio (IPA) e incluye preguntas en la historia clinica sobre consumo de cigarrillos
electronicos. Igualmente, mencionaron el PDSP, el Plan Decenal de Cancer, la Guia de Cesacion
Tabaquica y la politica de impuestos sanitarios al tabaco como instrumentos relevantes para
promover estilos de vida saludables y reducir el consumo de tabaco.

3.1.2. Avances

Los entrevistados identificaron avances relevantes en la implementacion de politicas,
programas e instrumentos relacionados con la salud cardiovascular. Estos avances se ubican
tanto en el nivel nacional como enlos ambitos territorial, asegurador, prestador, academicoy de
factores deriesgo.

Los actores vinculados a entidades nacionales destacaron la creacion de una estructura
funcional en el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) para enfermedades cronicas no
transmisibles, asicomo el posicionamiento internacional del pais en foros sobre ENT, incluyendo
la participacion en eventos dela OMS. Deigual forma, resaltaronla creacion de entidades como
la CAC para el seguimiento de pacientes con enfermedades cronicasy laimplementacién de las
RIAS, aunque sefalaron limitaciones asociadas con su obligatoriedad y aplicacion. Asimismo,
mencionaron avances en la gestion de datos para andlisis epidemioldgicos, el mejoramiento del
marco muestral, la produccion de encuestas representativas nacionales sobre salud publicay la
capacidadde capturary estructurarcohortes de pacientes conenfermedades cronicas, aunque
conalgunas limitaciones.

Eneldmbitoregionalylocal,los entrevistados sefialaronla existencia de esfuerzos orientados
a la atencion de las ECV, aunque todavia limitados. Se mencionaron experiencias de trabajo
interdisciplinario y cooperacion en atencion primaria en territorios como Caldas, donde se
implementd un modelo de Atencion Primaria en Salud (APS) que involucrd a otros sectores
ademasdelsectorsalud. También se destaco laimplementacionde programas de rehabilitacion
cardiaca con estandares técnicos.

1 MPOWER: es un paquete técnico de seis medidas de alto impacto creado por la OMS para ayudar a los gobiernos a reducir la
demanda de tabacoy frenarla epidemia mundial de tabaquismo.
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ParaelcasodeBogota,losentrevistados seflalaron como avance lainclusion del seguimiento
cardiovascular en el informe de calidad de vida. Adicionalmente mencionaron la existencia
de guias clinicas y RIAS, el mejoramiento de indicadores —especialmente en el control de
hipertension y enfermedad renal— y el desarrollo de indices de medicion a nivel nacional,
departamentalylocal. Adicionalmente, identificaron como avances un mayor nivel de educacion
de los pacientes y de conocimiento del sistema, la creacion de mecanismos para incentivar la
gestidndelriesgo, elmejorcontrolde enfermedades precursorascomo diabetes e hipertension,
el uso de herramientas tecnoldgicas para realizar auditorias mas completas y el desarrollo de
reconocimientos reputacionales que contribuyen a mejorarla calidad de los servicios.

Lasaseguradorasresaltaronavanceseneldesarrollodesistemasdeinformacionque permiten
clasificar eidentificar pacientes deriesgo, hacer seguimiento aindicadores clave y resultados, y
contar coninformacién en tiempo real. Los entes territoriales, por su parte, destacaron mejoras
en la implementacion de las RIAS y en el abordaje de factores de riesgo y protectores, como
el consumo de tabaco y la actividad fisica. En el Valle del Cauca, se reporto que la pandemia
por COVID-19, en la que las enfermedades cardiovasculares estuvieron asociadas con mayor
mortalidad, contribuyd a mejorar la captacion de pacientes con hipertension y obesidad.
Ademas, se sefalaron avances en la deteccion de algunos canceres, como cancer de mamay
colorrectal,y en el desarrollo de un sistema de respuesta para accidente cerebrovascular (ACV)
encoordinacion conlared de prestadores.

Otros avances mencionados por los entes territoriales incluyeron la priorizacion geografica
mediante georreferenciacion y estratificacion del riesgo, asi como el seguimiento a pacientes
con riesgo cardiovascular en el marco de modelos basados en identificacién territorial. De
igual forma, se destaco la implementacion de indicadores de monitoreo, como cobertura de
tamizacion y estratificacion del riesgo por localidades; el uso de datos nominales por edad,
sexo, grupos poblacionales y riesgo cardiovascular; la incorporacidon de tecnologias como
la telemedicina para mejorar el acceso en zonas rurales; y la realizacion de auditorias internas
anuales en subredes para verificar el cumplimiento y seguimiento de los programas.

Desde los prestadores, se sefialaron avances en el desarrollo de sistemas de informacion
propios, que permiten gestionar bases de datos con categorizacién por edad, sexo y EPS.
Asimismo, se menciond la implementacion de mesas de calidad del dato para reducir
inconsistencias, asi como el aumento en la cantidad de pacientes tamizados, con experiencias
en las que la poblacion tamizada por riesgo cardiovascular se multiplicod por 20 en 2024.
Adicionalmente, destacaronla creacion de bases de datos consolidadas conindicadores clave
de diferentes EAPB, la parametrizacion de la historia clinica paramejorarlarecoleccion de datos,
la incorporacion de un internista para depurar bases de datos y fortalecer el seguimiento de
pacientes, y la creacion de comités primarios mensuales para revisar indicadores y costos del
programa de hipertension y diabetes, incluyendo estimaciones de costos de medicamentos y
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talento humano. De igual forma se identificaron avances en la atencion oportuna de pacientes
con ACV, mediante rutas claras para activacion temprana, derivacion rapida y realizacion de
trombolisis cuando es necesario.

Desde las instituciones de investigacion se destacaron avances intersectoriales, como la
ciclovia, gue han contribuido ala salud cardiovascular, asicomo laimplementacidn reciente del
rotuladodealimentos. Tambiénseresaltdlapublicaciondeboletinesyestudiossobrelasituacion
de salud a nivellocal, y el desarrollo de observatorios y sistemas de monitoreo. A nivel nacional,
los investigadores mencionaron como aspectos positivos la alta cobertura de aseguramiento,
que permite contar con datos sociodemograficos y de utilizacion de servicios para la mayoria
delapoblacion. Ademas, destacaron la existencia de bases administrativas, como los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), informacion de la CAC, de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC) y la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA), que pueden
utilizarse para evaluar la carga y utilizacion de servicios de salud. Estos sistemas han mejorado
el acceso a datos agregados sobre costos, servicios y codigos CIE-10 para investigadores y
tomadores de decisiones. Finalmente, resaltaron el desarrollo de modelos de ajuste de riesgo
para financiarla atencidén de enfermedades de alto costo.

Losreferentes en factores deriesgo de ECV identificaron avances en el discurso sobre salud
publica y en la formacion de profesionales de la salud en cesacion tabaquica. Estos actores
destacaron avances regulatorios, como laregulacion de espacios libres de humo y lareduccion
de la publicidad de tabaco; el crecimiento de programas de cesacion tabaquica en algunas
institucionesdesalud;laparticipacionde Colombiaeniniciativaslatinoamericanasparamejorarel
accesoatratamientosdecesacion;yeldesarrollodeinvestigacionesrelacionadasconcigarrillos
electronicos. Asimismo, seflalaron avances en la identificacion de pacientes con factores de
riesgocomotabaquismo,hipertensionydiabetes,yensuvinculacionaprogramasdehipertension.

3.1.3. Desafios

Los entrevistados identificaron multiples desafios para la implementacién y el monitoreo
de las politicas de salud cardiovascular. Estos desafios se relacionan con la ausencia de metas
claras, la limitada disponibilidad y uso de informacion, la fragmentacion entre actores y niveles
de atencion, y las brechas territoriales e institucionales.

Funcionarios en gjercicio o exfuncionarios de entidades nacionales senalaron que faltan
politicas claras para ECV conmetas colectivas, asicomo mayor disponibilidad de datos. Asuvez,
reportaronretrasosenlarecopilaciondeinformaciény falta deinteroperabilidad entre sistemas.
Porejemplo,mencionaronquela CAC,aunque es util,nose encuentraintegradaadecuadamente
conelMSPS, lo que dificulta el flujo de informacién. Ademas, sefialaron que los datos generados
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porla CAC no siempre se utilizan para latoma de decisiones y que existe un exceso de reportes
queno se analizan de forma suficiente. Esta situacionlimita el seguimiento, el analisis de los datos
generados y su utilidad para mejorar los resultados en salud. Finalmente, algunos entrevistados
senalaronlaexistenciade subregistro,debidoaque algunasEPSnoreportantodoslospacientes
identificados porlasimplicaciones que esto puede tener sobre su sostenibilidad financiera.

Enelnivelregional ylocal se mencionaron desafios asociados conla falta de escalamiento de
planesy estrategias enlos territorios. Como ejemplo, se sefald que solo una proporcionlimitada
de pacientes que sufren eventos cardiovasculares agudos accede a rehabilitacion. También se
indicd que el uso de la informacidn recopilada por las secretarias de salud es limitado. La falta
de obligatoriedad en el cumplimiento de muchas RIAS fue identificada como una dificultad que
restringe suimpacto. Adicionalmente, se reportd la necesidad de fortalecer el seguimiento de
desenlaces relevantes, como eventos coronarios y cerebrovasculares, asicomo de contar con
guias de muerte evitable parainfartoy enfermedad cerebrovascular.

Otros actores de entidades nacionales senalaronretos como la falta de variables completas
para otros desenlaces cardiovasculares, incluyendo infartos y tabaquismo; la dependencia
de incentivos econdmicos y normativos para lograr resultados en salud; e inconsistencias en
la calidad del reporte inicial por algunas entidades. Adicionalmente, sefalaron que algunas
regionestienenundesempenomasdébilenlagestiondelriesgo, especialmente enareasrurales
oconlPSpublicas.

Las aseguradorasidentificaron como desafio la falta de alertas preventivas enlos sistemas de
informacion disponibles, dado que no existe informacion completa para todas las prestaciones
y no siempre es posible identificar en tiempo real a pacientes que no asistieron a sus citas.
Sin embargo, sefialaron que no todas las IPS cuentan con desarrollos tecnoldgicos que les
permitan utilizar plataformas integradas o comunicarse entre baja, medianay alta complejidad.
Ademas, reportaron dificultades para que los prestadores de baja complejidad adopten un
enfoque de riesgo, pues en algunos casos predominan modelos transaccionales de atencion.
Adicionalmente, mencionaron problemas en el retorno de pacientes desde la alta hacia la baja
complejidad una vez controlados sus riesgos.

Las aseguradoras también reportaron problemas de interoperabilidad y de calidad de la
informacion recolectada por las IPS, especialmente en el sector publico. A esto se suma la
falta de integracion de los sistemas de informacion del sector salud a nivel nacional, la ausencia
de infraestructura tecnoldgica y conectividad en areas rurales, y barreras para implementar
programas de gestion del riesgo debido a la autonomia medica y a la estructura contractual
con prestadores publicos. En el caso especifico de la salud cardiovascular, sefialaron que la
adherencia a las rutas de atencion en factores de riesgo cardiovascular es baja y que no se ha
logrado la sostenibilidad de las acciones para el manejo de enfermedades cronicas. Por ultimo,

www.icesi.edu.co/proesa 20



destacaron la ausencia de un instrumento formal de politica que apoye la implementacién de
estrategias delargo plazo.

Los entes territoriales reportaron desafios como la ausencia de rutas estandarizadas sobre
actividad fisica, lo que limita la capacidad de incidir sobre factores de riesgo asociados
con enfermedades cardiovasculares. A su vez, sehalaron que la falta de obligatoriedad en la
implementacion de la RIA de riesgo cardiovascular afecta su monitoreo y ejecucion. A ello se
suman dificultades relacionadas con altos costos, escasez de especialistas y limitaciones en
las redes de atencion. Asimismo, identificaron la fragmentacion de los sistemas de informacion
como una barrera que limita la interoperabilidad y la gestion integrada de los datos. Finalmente,
reportaron un uso insuficiente de lainformacién para la toma de decisiones, dado que los datos
no siempre se analizan nise aplican de manera efectiva.

Desde los entes territoriales se sefalo la falta de integracién entre la gestion poblacional y la
gestionindividual, lo que dificulta la continuidad del cuidado. Asimismo, se menciond la ausencia
de una vision integral que permita clasificar a las personas segun su riesgo cardiovascular antes
de que desarrollen enfermedades. La falta de voluntad politica fue identificada por algunos
entrevistados como uno de los principales obstaculos para implementar cambios estructurales.
Ademas, se menciond que la gestion de la multimorbilidad sigue siendo un reto, dado que una
proporciondelapoblacionpresentamultiples condiciones de salud,lo que complejizalaatencion.

Desdelos prestadores, se sefialo como desafiolaausenciade unarutaespecificaoprograma
estructurado para eventos cardiovasculares distintos al ACV. Se reportd la falta de mecanismos
sistematizados pararegistrardatosyhacerseguimiento detallado a pacientes cardiovasculares.
En general, los prestadores indicaron que no existe una integracion suficiente entre bases
de datos de diferentes EPS y sistemas, como facturacion, historia clinica y laboratorios, ni una
automatizacién adecuada en el procesamiento y analisis de datos. Uno de los entrevistados
sefald que no reciben informacion sobre hospitalizaciones ni procedimientos realizados en
otras instituciones. También se menciond que muchas instituciones de salud en Colombia aun
dependendelpapelynocuentanconunaculturaconsolidadadedigitalizaciondelainformacion.

Ademas, los prestadores indicaron que las diferencias en las exigencias de las EPS afectan
la consolidacion de datosy el reporte a entidades regulatorias. Sefialando baja adherencia del
personal clinico a algunas normativas, debido a que no siempre se reporta de forma completala
informacioén requerida. Desde la perspectiva de los pacientes, los prestadores reportaron que
los tramites de autogestion para obtener autorizaciones de examenes aumentan los costos de
bolsillo y los tiempos de espera. Ademas, identificaron barreras de acceso en la poblacion del
régimen subsidiado, que afectanla adherencia a tratamientos preventivos.
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Desde las instituciones de investigacion se reportaron retos como los escasos incentivos
parainvestigar sobre ECV, el predominio de un enfoque deriesgo sobre un enfoque poblacional
y de curso de vida, y la debilidad en la conceptualizacion de un modelo de salud basado en
determinantes sociales. A suvez, sefalaron la falta de priorizacion de la salud cardiovascular en
laagenda de salud publica, asociada principalmente con temas de rentabilidad.

Enrelacion con lainformacion, los investigadores mencionaron debilidades en el monitoreo
de enfermedades cronicas no transmisibles, especialmente en la CAC, cuyos datos fueron
percibidoscomodesactualizadosyno siempre publicos,lo quelimitasuuso parainvestigacion. A
suvez, mencionaronque los datos delrégimen subsidiado sonde menor calidad, especialmente
en areas rurales y poblaciones vulnerables. Ademas, indicaron que faltan datos sobre
poblacionescomoindigenas, migrantesy personas enareasrurales. Adicionalmente, reportaron
la necesidad de indicadores mas finos y especificos para enfermedades cardiovasculares, mas
alla de la prevalencia y la mortalidad. Finalmente, mencionaron que no existe un observatorio
nacional de enfermedades cronicas ni encuestas nacionales recientes sobre enfermedades
cardiovasculares, hipertension y diabetes, lo que dificulta estimar con precision la prevalencia
de estas condiciones.

Por ultimo, los referentes en factores de riesgo de ECV reportaron desafios regulatorios
relacionados con la publicidad y el consumo de tabaco en espacios publicos, asicomo con el
desconocimiento de la regulacion. Sefalando la persistencia de un enfoque individualista en
saludpublica, elescasodidlogointerdisciplinarioylas dificultades de coordinaciénintersectorial
del Estado para abordar los determinantes comerciales de la salud. Mencionaron, ademas,
problemas de interferencia de laindustria en materia de control de tabacoy alcohol, incluyendo
estrategias de cabildeo, financiamiento de campanasy litigios legales.

En cuanto a la prestacion de servicios, estos referentes indicaron que, aunque existen guias
y direccionamientos, la implementacion de programas de cesacion tabaquica enlas IPS no es
obligatoria, lo que dificulta su adopcion generalizada. También sefialaron falta de articulacion
entre EAPB e IPS, problemas en la disponibilidad de medicamentos de primera linea para dejar
de fumar, y persistencia de mitos y desconocimiento sobre el consumo de tabaco entre la
poblacién generaly los profesionales de la salud.

3.1.4. Facilitadores

Los entrevistados identificaron varios facilitadores que pueden contribuir al fortalecimiento
delaimplementaciony el monitoreo de las politicas de salud cardiovascular. Estos facilitadores
incluyen incentivos, capacidades institucionales, herramientas tecnoldgicas, articulacion entre
actores, disponibilidad de informaciony experiencias territoriales.
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Desde lasinstituciones nacionales se destacaronlos incentivos financieros y reputacionales,
asi como el desarrollo de auditorias exhaustivas que generan confianza en la informacion. Se
resaltolaparticipacionactivade aseguradorasy prestadoresenlagestiondelriesgo,yelroldela
CAC como entidad que recopilainformacién detallada sobre enfermedades cronicas y permite
el seguimiento de cohortes poblacionales. Otros actores del gobierno nacional destacaron la
cooperacion internacional con instituciones como la OMS y la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés), la movilizacién social
mediante campafas en colaboracion con universidades para fines de investigacion cientifica y
la participacion en el Convenio Marco para el Control del Tabaco.

Anivelterritorial, se sefalé como facilitadorala creaciéon de las RIAS, pues, aungue no todas son
obligatorias, proporcionan un marco para la atenciéon de enfermedades cronicas. Se destacaron
iniciativas regionales en ciudades como Bucaramanga y Medellin, donde se identificaron
centros médicos de alta calidad y esfuerzos por desarrollar redes de atencién cardiovascular.
Adicionalmente, seresalto elapoyo de asociaciones meédicas, comolaAsociacion Cardiovascular,
y la disponibilidad de datos sobre enfermedades crénicas como hipertension.

Desde las aseguradoras se destacaron los modelos de contratacion que promueven el uso
de plataformas comunes por parte de los prestadores. Segun algunos entrevistados, estas
plataformas permiten registrar informacion de los pacientes y sus procedimientos, lo que
facilita a la aseguradora contar con informacion de primera mano. También se menciono el uso
de “navegadores” de salud en IPS basicas, entendidos como personal que acompafa a los
pacientes, evitala pérdida de citas y favorece la continuidad del proceso de atencion. Ademas,
se resaltd el uso de plataformas y herramientas de andlisis, como Power Bl, Copilot y software
propio, que facilitan la visualizacion de indicadores y tendencias. La integracion de sistemas de
informacion dentro de las EPS fue identificada como un facilitador, al centralizar datos y apoyar
la toma de decisiones a nivel nacional. Cabe senalar que estos elementos no son exclusivos de
las ECV.

LosentesterritorialessenalaronelPlandelntervenciones Colectivas(PIC)comouninstrumento
utilparadarcuentadeindicadores de enfermedadanivelmunicipal. Enalgunos casos, sereportd
la recoleccion de tamizajes de riesgo cardiovascular y metabdlico en el municipio. Mecionaron
la implementacién de programas de promocion de habitos saludables, como actividad fisicay
deshabituaciontabaquica, que facilitanla prevencion de enfermedades. Ademas, destacaronla
integracion de datosy eluso deinteligencia artificial parala toma de decisiones.

Se resaltod el desarrollo de simposios especificos sobre salud cardiovascular, en los que
participaron actores encargados de liderar rutas cardiovasculares y metabdlicas en redes
publicas e IPS, con el propdsito de avanzar en su estandarizacién. Uno de los entrevistados
reconocio la estrategia de APS, mediante visitas domiciliarias, como una herramienta
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importante paraidentificary prevenir problemas de salud. Asimismo, menciono el uso del perfil
epidemioldgico departamental como insumo clave paralatoma de decisiones en salud publica.
Finalmente, sereportd como facilitadorlavoluntad de algunos actores de EPS e IPS paramejorar
la atencion.

Los prestadores resaltaron la colaboracion con sociedades internacionales de cardiologia
para generar datos comparativos y compartir mejores practicas. Sefalaron como facilitadores
la existencia de sistemas de informacion propios, equipos de profesionales de salud amplios
y diversos, equipos extramurales para visitas domiciliarias, y articulacion con servicios de
rehabilitacion, psicologia y trabajo social. Ademas, mencionaron la existencia de comités
primariosmensualespararevisaryajustarlagestiondelosprogramas, elapoyodeingenierospara
consolidarbasesdedatosylaparametrizaciondelahistoriaclinicaconinformacionestructurada.
Los prestadores destacaron laimportancia de los datos y de la toma de decisiones basadas en
evidencia, asicomolarelacionestrechaconlas EPS paracompartirinformacién sobre pacientes
yresultados de programas. La comunicacion constante conpacientes, familiasy cuidadores fue
identificada como un elemento que facilitala coordinaciény la mejora continua.

Desdelasinstituciones deinvestigacion se sefialaron como estrategias clave laidentificacion
temprana de factores de riesgo y el apoyo de liderazgos comunitarios. En particular, se
mencionaron modelos basados en comunidad para transmitir conocimientos de cuidado
y estilos de vida saludables orientados a la reduccion de las ECV. Por ultimo, destacaron la
colaboracion entre academia, gobiernoy sociedad civil para generar datosy analisis relevantes.

Finalmente, los expertos en factores de riesgo de ECV identificaron como facilitadores las
redes de trabajo interinstitucionales y la colaboracion entre universidades, secretarias de salud,
EPS, IPS y organizaciones no gubernamentales. Destacando la existencia de una sociedad civil
empoderaday activa enla promocioén de politicas de salud; la presencia de investigadores con
capacidades metodologicas en universidades colombianas; la formacion de profesionales de
la salud en el manejo de la adiccion al tabaco; la participaciéon de médicos con vision salubrista,
especialmente médicos familiares; y el trabajo conjunto con la comunidad para identificar y
articular pacientes a programas de salud.

3.1.5. Barreras

Ademas de los desafios identificados, los entrevistados describieron barreras especificas
quelimitanlaimplementacion, el seguimientoy eluso de informacion paralatoma de decisiones
en salud cardiovascular. Estas barreras se relacionan con limitaciones tecnoldgicas, normativas,
institucionales, financieras, territoriales, asistenciales y de cultura del dato.
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Desde las instituciones nacionales se identificaron barreras asociadas con limitaciones
tecnoldgicas iniciales paralarecolecciony auditoria de datos, falta de incentivos directos para
algunos prestadores —especialmente IPS publicas— y dependencia de normativas que no
siempre abarcantodaslas variables clinicas relevantes. Otros expertos de entidades nacionales
sefalaron como barreras la focalizacion previa de recursos en enfermedades transmisibles
como dengue y malaria, la resistencia en los territorios para adoptar y priorizar enfermedades
cronicas, los recursos limitados para implementar estrategias territoriales y la disponibilidad
incompleta o no oportuna de informacion sobre enfermedades cardiovasculares. También se
indico que la ausencia de un marco claro y de metas definidas en la politica publica sobre ECV
limita los esfuerzos de implementacion y seguimiento, y que no existe una ley especifica para
estas enfermedades.

En cuanto a barreras estructurales, no necesariamente exclusivas de la salud cardiovascular,
se mencionaron la falta de redes definidas para la atencidn, la débil coordinacion entre niveles
de gobierno, la falta de integracion de la informacion entre distintos niveles del sistema de
salud, los problemas de confianza entre actores del sector, la carga excesiva de reporte para
los médicos —que afecta la calidad y disponibilidad de la informacion— y la falta de educacion
sobrelaimportancia del uso de datos enla atencion médica.

Desde las aseguradoras se senalaron barreras asociadas con los mecanismos de seguridad
de las plataformas, que exigen claves e identificaciones estrictas y pueden bloquear usuarios,
lo que hace dispendioso recuperar accesos. Ademas, se menciond que, cuando los pacientes
asisten a IPS con las que la aseguradora no tiene convenio, la informacion médica no queda
registrada en sus plataformas. Adicionalmente, se reportaron problemas de interoperabilidad
y adaptacion de los prestadores a las plataformas de las EPS, limitaciones tecnoldgicas en
el sector publico y en zonas rurales, y falta de voluntad de algunos prestadores publicos para
cooperarenlagestion delainformacion.

Las aseguradoras identificaron barreras sociales, culturales y geograficas, como la
inseguridad o la preferencia por alimentos menos saludables, que dificultan la prevencion de
enfermedades. Asimismo, sefalaron la falta de priorizacion de las enfermedades cronicas
frente a otras areas de salud, como las enfermedades transmisibles. Asimismo, mencionaron
que la presidn presupuestaria, la falta de incentivos adecuados para la promocion y prevencion
de enfermedades cardiovasculares, las diferencias geograficas en capacidad institucional y
la fragmentacion entre aseguradores y prestadores dificultan la implementacion efectiva de
politicas.

Los entes territoriales senalaron como barrera la interoperabilidad deficiente entre sistemas
de informacion, incluyendo la incompatibilidad entre sistemas como RIPS y el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud (RETHUS), asi como la falta de estandarizacion de los
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datos. Mencionaron que las unidades primarias generadoras de datos (UPGD) no siempre son
confiables, lo que generasubregistroy dificultalatoma de decisionesbasadaendatos precisos.
Otra barrera mencionada fue el desequilibrio entre la UPC y los costos reales de prestacion de
servicios, lo que dificulta laimplementacion de programas de salud.

Adicionalmente, los entes territoriales mencionaron capacidades desiguales entre EPS
grandes y pequefas, limitaciones en la disponibilidad de fondos y recursos econdmicos,
desigualdad en la distribucion de recursos entre EPS e IPS, problemas de gobernanza y
administraciénderecursos, rigidezdel marcolegal para contratos publico-privados, deudas del
sector publico con el privado, una cultura organizacional fragmentada por eventos y no por una
I6gica integral, y recurso humano limitado para el analisis de datos. En relacion especifica con
salud cardiovascular, sefialaron que, aungque se han logrado algunos avances en la informacion
sobre tabaquismo enlared publica, esta aun no permite hacer un seguimiento adecuado.

Losprestadoresentrevistadossefalaronbarrerasrelacionadasconlacontrataciony provision
d medicamentos. Por ejemplo, indicaron que solo una de las EPS con las que trabajan contrata
medicamentos directamente, lo que afecta la accesibilidad y la adherencia. Reportaron que
la normatividad es rigida y no siempre considera particularidades regionales o poblacionales,
lo que dificulta adaptar los programas a las necesidades especificas de los pacientes. Como
ejemplo, mencionaron parametros normativos gue no se ajustan a las necesidades reales del
paciente, como la exigencia de examenes completos enun periodo de 30 dias.

En el dmbito asistencial, los prestadores mencionaron dificultades en la coordinacion entre
médicos que tratan aun mismo paciente, especialmente cuando se trata de personas convarias
condiciones cronicas. Reportaron barreras derivadas de las condiciones de los pacientes,
como polifarmacia, comorbilidades multiples, problemas de movilidad y salud mental. Ademas,
sefalaron quelapobrezaylafaltaderecursos econdmicos enlapoblacién subsidiada dificultan
la adherencia a los tratamientos. Para el caso particular de una IPS, se menciond la ausencia de
tomografos entodas las sedes, lo que retrasa el diagndsticoy tratamiento del ACV.

En la interaccion con las EPS, los prestadores mencionaron barreras como demoras
en la autorizacion de tratamientos o derivaciones necesarias, asi como limitaciones en la
contratacion con algunas EPS. Resaltaron que la rotacion de personal dificulta la consistencia
en el diligenciamiento de la historia clinica y el seguimiento de pacientes. Adicionalmente,
destacaron los diferentes requerimientos por EAPB, las limitaciones en la parametrizacion de
medicamentos y la falta de especialistas. En relacion con los datos, sefialaron que no existe
interconexion entre los sistemas de informacion de las diferentes instituciones de salud, lo que
dificulta el seguimiento de pacientesylacoordinacion delaatencion. Tambiénidentificaronfalta
de formacioén en analisis de datos entre distintos actores del sistema.
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Desde las instituciones de investigacion se destacaron barreras como la falta de educacion
en salud tanto en la poblacion general como en los médicos, la desinformacion, los abordajes
restrictivos que no generan cambios sostenibles en los comportamientos y el acceso limitado
a datos confiables, con subregistros en enfermedades cardiovasculares. Senalaron que el
abordaje de enfermedades cronicas implica tensiones entre los intereses econdmicos vy
politicos, como los de la industria alimentaria y otros actores asociados con determinantes
de salud, lo que puede generar barreras burocraticas para implementar cambios basados en
evidencia.

Enrelacionconlos sistemas deinformacion, losinvestigadores mencionaron que no existe un
sistema de vigilancia centinela para enfermedades cronicas no transmisibles, a diferencia de lo
que ocurre con enfermedades como el VIH/SIDA. Destacando la falta de encuestas nacionales
sobre ECV, hipertensiony diabetes. Asimismo, mencionaronsesgosenlosdatosadministrativos,
dadoqueestosfuerondisefados principalmente parafinesde financiamientoyno paraestudios
epidemioldgicos. Porultimo, indicaron que gran parte de lainvestigacion sobre ECV permanece
en publicaciones académicasy nolograimpactar de manera suficiente las politicas publicas.

Finalmente, los referentes en factores de riesgo de ECV mencionaron barreras como la
fragmentacion institucional dentro del MSPS y entre distintos niveles de gobierno, asicomo la
falta de incentivos parala prevencion de enfermedades no transmisibles debido a su naturaleza
cronica. También identificaron como problematica la interferencia de la industria, reflejada en
corrupcion, cercania entre funcionarios y la industria tabacalera y de alcohol, y discursos sobre
derechos del consumidor que interfieren con las politicas de prevenciéon. Ademas, sefalaron la
desinformaciony la falta de cultura cientifica enla poblaciény enlos tomadores de decisiones.

Estos referentes mencionaron intereses econdmicos de la industria farmacéutica, que no
prioriza medicamentos para cesacion tabaquica, y falta de incentivos econdmicos para que IPS
y aseguradoras prioricen este tipo de programas. En cuanto a los servicios de salud, sefalaron
barreras como la falta de financiamiento y regulacion que obligue a las IPS a implementar
programas de cesacion, la baja disponibilidad de citas médicas, las barreras administrativas en
el acceso a tratamientos y los problemas en la disponibilidad de medicamentos efectivos para
dejarde fumar.

En conjunto, los hallazgos de esta seccidén muestran que la implementacidn de las politicas
de ECV en Colombia se apoya en un conjunto amplio de instrumentos normativos, rutas, guias,
indicadores e iniciativas institucionales. Sin embargo, evidencian que estos elementos no
operan de manera plenamente articulada. Los avances identificados —como la existencia
de RIAS, la consolidacion de la CAC, los sistemas propios de aseguradores y prestadores, y
algunas experiencias territoriales— conviven con desafios persistentes relacionados con la falta
de metas comunes, la baja interoperabilidad, la limitada obligatoriedad de algunas rutas, las
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brechasterritoriales,lafragmentacionentre actoresyladébilintegracionentre gestionindividual
y poblacional. Desde la perspectiva de los entrevistados, fortalecer el monitoreo de la politica
cardiovascularrequiere avanzardesdeinstrumentosy acciones dispersas haciaunaarquitectura
mas coordinada, capaz de conectar regulacion, implementacion, informacidn, seguimiento de
resultadosytoma de decisiones.

3.2. Fuentes deinformaciony uso de datos

Esta seccion describe las principales fuentes de informacion utilizadas por los actores
entrevistados para la gestion, seguimiento y monitoreo de las ECV. Asimismo, presenta los
recursosalternativosempleados cuandolainformaciondisponible no es suficiente, las fortalezas
y debilidades percibidas de los datos existentes, y las oportunidades de mejora identificadas
parafortalecersuuso enlatoma de decisiones.

3.2.1. Descripcion de las fuentes de informacion

Los entrevistados identificaron multiples fuentes de informacion utilizadas parala gestion del
riesgo cardiovascular, el seguimiento de pacientes, el monitoreo de intervencionesylatomade
decisiones. Estas fuentesvarian segun elrolinstitucional de los actoresy el nivel del sistemaenel
que se desempenan.

Desde las entidades nacionales se reportd el uso de encuestas nacionales de salud publica,
como la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) 2015 y la Encuesta Nacional de
Salud Mental 2023, asi como estudios de carga de enfermedad realizados entre 2009 y 2015.
Ademas, se menciond el uso de datos disponibles en los sistemas de salud, como los RIPS,
la informacidén de la RIA de promocion y mantenimiento de la salud, y los datos de la CAC.
Adicionalmente, algunos actores sefnalaron el uso de fuentes regionales, datos clinicos de
sociedades cientificas, informacion del Observatorio de Enfermedades Cardiovasculares de la
Universidad Industrial de Santander, y datos oficiales del MSPS, la Superintendencia Nacional de
Saludy el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) para la construccion de
indices nacionales. Sin embargo, indicaron que el acceso ainformacion completay actualizada
eslimitado, especialmente enzonasrurales.

Otrasinstituciones nacionales sefialaron eluso de historias clinicas, reportesde EPS e IPSala CAC
yla EncuestaNacional de Salud 2007 para estimar prevalencias de enfermedades precursoras.

Desdelasaseguradorassemenciond quebuenapartedelainformacionproviene deloscanales
virtuales utilizados por prestadores y aseguradoras, o que permite realizar seguimiento regulary
controlado delos pacientes. Tambiénreportaroneluso deinformacion de afiliacion, resultados de
ayudas diagndsticas, medicamentos, procedimientos y autorizaciones, integrada en plataformas
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propias. Adicionalmente, senalaron el uso de datos de la CAC, RIPS y reportes asociados con la
Resolucion202 de 2021. Enuno de los casos, se menciond el uso de visitas domiciliarias realizadas
por la aseguradora para obtener informacion de caracterizacion socioecondmica y de salud.
Finalmente, se reportd la existencia de software propio para registrar y consolidar datos de
pacientes, incluyendo edad, sexo, comorbilidadesy hospitalizaciones previas.

Los entes territoriales sefialaron que recogen informacion a partir de procesos de asistencia
técnicay fortalecimiento de capacidades, mediante formatos estandarizados al interior de las
secretarias de salud. Estos formatos permiten valorar criterios especificos y determinar el grado
de implementacion de las RIAS en las instituciones. También mencionaron el uso de bases de
datos internas de EPS, encuestas y entrevistas en campo realizadas por equipos extramurales.
Ademads, consultan informacidn publica de sistemas nacionales y bodegas del Sistema
Integral de Informacidn de la Proteccion Social (SISPRO), aunque sefalaron que su utilidad se
ve limitada por la fragmentacion actual. Entre las fuentes mencionadas se encuentran los RIPS
—especialmente de IPS publicas—, Sivigila, la Resolucion 202 de 2021, asi como informacion
comercial y de movilidad ciudadana. Algunos entrevistados indicaron que no tienen disponible
informacion completa dela CAC nidelos RIPS.

Desdelos prestadoressereporté eluso debasesde datosde EPS,RIPS, basesdelaboratorio
clinico, bases de imagenes diagnodsticas, informacion de la CAC, registros en Excel para riesgo
cardiovascular, datos de facturacion e historia clinica. Por Ultimo, mencionaron herramientas de
historia clinica digital, sistemas de agendamientoy tableros de control.

Las instituciones de investigacion sefalaron el uso de la Resolucion 202 de 2021 para
monitorear cambios en el riesgo cardiovascular, datos del DANE para mortalidad por ECV,
informacion internacional de calidad del aire, ENSIN, datos de la CAC, informacion del Instituto
Nacional de Salud (INS) sobre bajo peso al nacer y la bodega de datos de SISPRO sobre
morbilidady mortalidad. Asimismo, los testimonios individuales de diferentes actores como una
fuente cualitativa valiosa.

Finalmente, los expertos en factores de riesgo de ECV mencionaron como fuentes las
encuestas poblacionales del DANE y el Observatorio de Drogas del Ministerio de Justicia;
informacionsobre precios,importaciones, producciony estrategias de mercadeo delaindustria
tabacalera; estudios académicos y proyectos de recoleccion de datos, como encuestas a
fumadoresy analisis de empaques de cigarrillos; estudios de impacto de estrategias de control
detabacoenotrospaises;ydatosobtenidos mediante veeduriaciudadanayreportesinformales
de campanas de publicidad. Por Ultimo, sefalaron el uso de indicadores de cesacion tabaquica
establecidos en guias y direccionamientos, informes de IPS, las Empresas Sociales del Estado
(ESE) y EPS sobre tabaquismo y enfermedades respiratorias, y porcentajes de pacientes en
programas de cesacion de tabaco dentro de las IPS.
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3.2.2. Recursos, estrategias e informacion alternativa

Los entrevistados describieronrecursos, estrategias y fuentes alternativas utilizadas cuando
no cuentan conlainformacionideal para monitorearlas ECV o tomar decisiones.

Funcionarios en ejercicio o exfuncionarios de entidades nacionales destacaron el uso de
material de cooperacion internacional y su adaptacion al contexto colombiano, asi como la
creacion de estrategias especificas para los territorios. También mencionaron el trabajo con
universidades, sociedades cientificas y la Federacion Colombiana del Corazon para suplir
necesidades técnicas y cientificas. Adicionalmente, sefialaron el apoyo de organismos como
la OMS y la FAO para recibir asistencia técnica y metodoldgica, y la participaciéon en planes
internacionales como el Plan de Accion Mundial de ENT y el Convenio Marco para el Control del
Tabaco, que les permitid aprovechar recursos y conocimientos externos. Ademas, reportaron
eluso de informacion de sistemas locales, experiencias documentadas por Teletdon y datos del
Observatorio de Enfermedades Cardiovasculares de la Universidad Industrial de Santander.
En otra entidad de orden nacional se menciono el uso de historias clinicas y auditorias internas
cuandono se dispone de datosideales.

Desde las aseguradoras se reportd el uso de auditores concurrentes en hospitales para
verificar la calidad de la atencion y generar reportes sobre eventos evitables. Asimismo,
se menciono la incorporacion de analistas para completar y supervisar datos cuando las
plataformas no son utilizadas adecuadamente por los prestadores; la realizacion de visitas
domiciliarias y el uso de personal de campo en distintas IPS para recolectar datos directamente
enelhogardel paciente o en ellugar de atencion; la coordinacion directaconIPS localesy otras
EPS paraobtenerinformacionde usuarios cuandolos sistemas no laregistran automaticamente;
y la utilizacion de herramientas de analisis predictivo que, aunque han sido pilotos, han mostrado
resultados en la identificacion de pacientes en riesgo. Finalmente, sefalaron el uso de fuentes
como RIPSy CAC para obtenerinformacion primaria de los pacientes.

Los entesterritoriales mencionaronlacreacion deredes con profesionales conconocimiento
en temas cardiovasculares y metabdlicos, asi como con actores de otros sectores. También
sefalaron el uso de la escala FINDRISK para procesos de tamizacion, las tablas predictoras
de la OMS para clasificar niveles de riesgo vy la realizacién de visitas casa a casa como método
complementario de recoleccion deinformacion.

Por su parte, los prestadores sefialaron el uso de literatura cientifica internacional y
colaboraciones con sociedades médicas, como la Sociedad Interamericana de Cardiologia,
para obtener datos comparativos. Reportando el cruce de informacion con hospitalizaciones
evitables, la revision manual de historias clinicas, las validaciones manuales y los cruces de
informacion para compensar fallas en las bases de datos. Ademas, mencionaron el uso de
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reportesinternos elaborados por sus equipos, asicomo informacion proveniente de familiares y
cuidadores. Algunos prestadores indicaron que han desarrollado rutas de post-hospitalizacion,
lo que les permite seguir alos pacientes después de una hospitalizaciony ajustar la atencion de
acuerdo consus resultados.

Desde las instituciones de investigacion se menciond el uso de fuentes alternativas como
encuestas aisladas, datos de instituciones como el Ministerio de Ambiente o el INS, encuestas
internacionales de la OMS realizadas en otros paises y estudios previos de universidades
colombianas.

Finalmente,losexpertosenfactoresderiesgodeECVsefalaronelusodeinformacionobtenida
mediante veeduria ciudadana y reportes informales, estudios académicos independientes y
redes deinvestigadoresy sociedad civilque comparten hallazgos.

3.2.3. Fortalezas delainformacion

Los entrevistados identificaron varias fortalezas en la informacion actualmente disponible
para el seguimiento de las ECV. Estas fortalezas se relacionan con la existencia de fuentes
representativas, sistemas administrativos, plataformas institucionales, datos nominales,
capacidadesde georreferenciacionyherramientas para el seguimiento de cohortesy pacientes
enriesgo.

Desde las entidades nacionales se sefialé como fortaleza la disponibilidad de informacion
representativa y comparable con otras encuestas nacionales, como las del DANE. Tambien
se destacd que los datos relacionados con enfermedades cronicas, como hipertension, se
encuentran mejor desarrollados y disponibles. Algunos entrevistados resaltaron la existencia
de seguimiento de hipertension durante varios ahos, la mejora en larecoleccion de informacion
mediante RIPS y la existencia de sistemas de indices a nivel nacional, departamental y local.
Adicionalmente, destacaron que la informacién de la CAC permite el seguimiento de cohortes
poblacionales, lo que resulta Util para el monitoreo de enfermedades cronicas. De igual forma,
sefalaron que los datos de las RIAS ofrecen informacion sobre la atencion en salud, aunque
con limitaciones. Otras entidades nacionales mencionaron como fortalezas la existencia de
metodologias estandarizadas para recolectar y auditar datos, la mejora en calidad y cobertura
debidoalaobligatoriedaddelreporte,ylainclusidondeindicadoresvalidadosinternacionalmente.

Las aseguradoras destacaron que las plataformas utilizadas les permiten mantener control
sobre la salud de las personas afilliadas y anticipar riesgos que puedan afectar la vida de los
pacientes. Estas plataformas almacenan informacion sobre medicamentos formulados, citas,
procedimientos e historias clinicas, entre otros datos. Uno delos entrevistados sefialé quela EPS
cuenta con un sistema de inteligencia de negocios que permite analizar informacidn en tiempo
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real y revisar indicadores clinicos, financieros y administrativos para la toma de decisiones.
Por ultimo, se menciono la existencia de sistemas de datos que ofrecen una vision integral del
paciente, facilitando laidentificacion de necesidades y riesgos.

Algunos aseguradores sefalaron que estos sistemas permiten una alta especificidad en la
predicciondehospitalizacidonenpacientesdealtoriesgoyquelaEPShadesarrolladomecanismos
de monitoreo y caracterizacion para identificar y priorizar pacientes en riesgo. También
destacaron la confiabilidad de sus datos, en tanto conocen con anticipacion caracteristicas de
losusuariosqueingresaranalaEPS,comoedad, sexo,departamentoymunicipiode procedencia.
Estainformacion facilita la planeacion de la red de atencion. Adicionalmente, sefialaron que sus
fuentes permiten identificar siniestralidad, pacientes de alto costo o pacientes que ingresan a
programas gue pueden consumir mas recursos que la UPC mensual. Uno de los entrevistados
reportd buena informacion de mortalidad y morbilidad en pacientes diagnosticados, asicomo
una alta cobertura de informacion sobre servicios prestados, o que permite un seguimiento
detallado e identificacion de factores deriesgo.

En cuanto a los entes territoriales, los entrevistados sefialaron que cuentan con informacion
sobre la implementacion de programas de cesacion del tabaquismo. Asimismo, mencionaron
datosprovenientesdelaredpublica,comoprevalencia,incidencia,comportamientode eventos,
cohortes y grupos de riesgo. Entre otras fortalezas, destacaron los reportes epidemiologicos
semanales, que permiten un monitoreo continuo de eventos de salud en el departamento; la
informacion del DANE, aungque conrezagos; la disponibilidad de datos nominales poredad, sexo
y grupos poblacionales; la capacidad de georreferenciacion; y los indicadores de cobertura de
tamizaciony estratificacion delriesgo porlocalidades.

Desde los prestadores se seflalaron como fortalezas la disponibilidad de datosrecolectados
en tiempo real en distintas instituciones, con procesos de verificacion y limpieza que permiten
realizar analisis comparativos entre instituciones y regiones. Destacaron la existencia de
sistemas de informacién propios, capacidad de cruce entre fuentes, seguimiento por comuna
y EPS, tableros de mando, parametrizacion de historia clinica, disponibilidad de indicadores
paralatoma de decisionesy sistemas que permiten consolidar e integrar diferentes fuentes de
datos. Ademas, sefialaron que la informacion disponible facilita la segmentacion de pacientes
en cohortes y subcohortes de riesgo, lo que permite personalizar rutas de atencién. Asimismo,
mencionaron la disponibilidad de sistemas interoperables que favorecen una gestion mas
automatizadayeficientedepacientes. Finalmente, resaltaronregistrosdetalladosde mortalidad,
ocupacion hospitalaria, tiempos de atencion y seguimiento manual estructurado de pacientes
conACV.
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Las instituciones de investigacion sefialaron como fortalezas que algunas fuentes, como
la informacidén de calidad del aire y cambio climatico proveniente de Establecimiento Publico
Ambiental (EPA) o del Ministerio de Ambiente, ofrecen datos completos. Destacaron que la
informacion del Sisbén y SISPRO permite monitorear aspectos clave como bajo peso al nacer
y morbilidad. En términos generales, sefialaron que los datos administrativos en Colombia son
relativamente buenos, especialmente en el régimen contributivo, lo que permite realizar analisis
de cargade enfermedady utilizacion de servicios. De igual forma, resaltaron la disponibilidad de
datos confiables sobre mortalidad y afiliacion al sistema de salud.

Por ultimo, los expertos en factores deriesgo de ECV sefialaron como fortalezas la existencia
de guias y documentos nacionales que orientan la implementacion de programas de cesacion
tabaquica; indicadores definidos para medir la efectividad de estos programas; y datos
especificos sobre grado de tabaquismo, como el IPA, y su relacion con otras enfermedades
cronicas. Asimismo, destacaron la existencia de grupos de investigacion robustos en
universidades colombianas y los esfuerzos para generar datos locales sobre etiquetado y
empaquetado de tabaco.

3.2.4. Debilidades de lainformacion

A pesar de las fortalezas senaladas, los entrevistados identificaron debilidades importantes
en la informacion disponible para el monitoreo de las ECV. Estas debilidades se relacionan
con la falta de integracion entre sistemas, problemas de calidad, oportunidad y acceso a los
datos, dificultades para el seguimiento longitudinal, limitaciones en zonas rurales y poblaciones
vulnerables, y bajo uso de lainformacidn paralatoma de decisiones.

Desde las instituciones nacionales se destaco el limitado uso y aprovechamiento de la
informacion en el nivel territorial, asi como la falta de integracion y acceso a informacion
consolidadaenalgunosterritorios. Se sefalaron problemas constantes de calidad delos datosy
faltadeinformaciénentiemporeal. Larecopilacion de datos seve afectadaporlaausenciadeun
sistemainteroperableyporretrasosenlaconsolidaciondelainformacion. Ademas, se menciond
que los datos rurales se encuentranincompletos y que existen problemas de subestimacion en
los RIPS.

Por otro lado, se reportd un exceso de reportes que no se analizan adecuadamente, lo que
genera altos costos de transaccion. Algunos entrevistados seflalaron que los datos de la CAC
no siempre son accesibles o utilizados por el MSPS, y que tanto los RIPS como la informacion
de las RIAS presentan problemas de calidad y no siempre se usan para la toma de decisiones.
Otras entidades nacionales sefialaron limitaciones en el alcance de la informacidn, como la
falta de variables sobre tabagquismo o desenlaces cardiovasculares especificos, asi como la
dependencia dereportes de terceros, que puede generarinconsistencias.
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Desdelasaseguradoras,losentrevistadosmencionaronlainformacionlimitadasobrefactores
deriesgo, labaja calidad delos datos en elrégimen subsidiado, los problemas de historia clinica
electronica en zonas rurales y la falta de periodicidad de las encuestas poblacionales. También
sefalaron que la sensibilidad y privacidad de ciertos datos limitan el acceso a informacion
especifica de salud, dado que solo algunas personas dentro de la organizacion pueden
consultarla. Ademas, indicaron que los datos de algunos prestadores, especialmente publicos,
presentanproblemasde precisionycalidad. Lainformacidnclinicarelevante,comohemoglobina
glicosilada o niveles de colesterol, no siempre esaccesible nisereportaadecuadamente. Aesto
se suma que algunos prestadores no estan alineados conlos sistemas de las EPS o no utilizan sus
plataformas de manera 6ptima, lo que limita la integralidad de la informacion y puede generar
inconsistencias.

Los entes territoriales sefalaron que, aunque existen informes generales de la red publica
sobre tabaquismo y seguimiento de pacientes con este factor de riesgo, la informacion no
se articula de manera suficiente para generar cohortes que permitan hacer seguimiento
poblacional. Reportaron fragmentacion y falta de interoperabilidad, asociadas con la ausencia
de estandarizacion en la recoleccion de datos, subregistros, problemas de calidad y otros
aspectos estructurales de los sistemas de informacion. Ademas, mencionaron dificultades para
accederainformacién de lapoblacion cotizante, lo que limita una vision integral de la salud en el
municipio.

Desde los prestadores se mencionaron limitaciones en la disponibilidad y acceso a datos
en tiempo real, lo que dificulta el seguimiento a la implementacion efectiva de las politicas.
Sefialaron que la informacién no siempre es suficiente para evaluar el uso correcto de
medicamentos en pacientes especificos, ni para analizar dificultades de acceso en distintas
regiones. Adicionalmente, reportaron problemas con la actualizaciéon de direcciones, teléfonos
y otros datos de contacto; demoras en la actualizacion de bases; y dificultades en la validacién
de diagndsticos. Las diferentes bases de datos no se encuentran completamente integradas,
lo que dificulta la construccion de tableros eficientes. También se reportaron limitaciones en el
cruce de datos con RIPS para generar andlisis clinicos profundos y falta de interconexion con
otras instituciones, lo que afecta el seguimiento de pacientes atendidos en diferentes lugares.
EspecificamenteparaECV,semenciondlaausenciadeunsistemaautomatizadoparaACVuotras
enfermedades cardiovasculares, por lo que parte de la informacion se recopila manualmente,
conriesgo de erroresy pérdida de datos.

Las instituciones de investigacion sefalaron dificultades para realizar tamizajes, establecer
lineas de base y monitorear cambios, debido a la falta de aliados y financiacion. De igual
forma, indicaron que algunas fuentes, como la CAC, no cuentan con informacion actualizada o
presentandificultades de acceso publico. Ademas, mencionaronlafalta de encuestasrecientes
sobre enfermedades cronicasy poblaciones con ECV, labaja calidad de los datos en el régimen
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subsidiado y en poblaciones vulnerables, y la falta de informacion sobre regimenes especiales.
Finalmente, sefialaron una desarticulacion entre investigadores y tomadores de decisiones, asi
como lafalta de perfiles que integren una vision entre economiay salud.

Porultimo, los expertos enfactores deriesgo de ECV sefalaron dificultades enlarecoleccion
de datos sobre actividad fisica y otros estilos de vida saludables, asi como la falta de datos
integrados entre tabaquismo y otras enfermedades cronicas, como diabetes e hipertension.
De igual forma, indicaron que el consumo de cigarrillos electronicos no se ha incorporado
formalmente enlosindicadoresde salud, aunque se preguntaenlahistoriaclinica. Aello se suman
dificultades paracompartirinformacion entre instituciones, falta de estudios actualizados sobre
elimpactode programasde tabacoen Colombiay deficienciasenlarecoleccionde datossobre
cesacioén tabaquica, asociadas en parte con limitaciones de recursos para investigacion.

3.2.5. Oportunidades para el mejoramiento de lainformacion

Los entrevistados identificaron oportunidades de mejora orientadas a fortalecer la
disponibilidad, calidad, integracion y uso de la informacion en salud cardiovascular. Estas
oportunidades apuntan a pasar de un conjunto disperso de fuentes y reportes a un sistema
de informacion mas integrado, oportuno y util para el monitoreo de las politicas y la toma de
decisiones.

Desde las instituciones nacionales se sugirido mejorar la integracion de los datos de la CAC
con el MSPS, reducir el nUmero de reportes y enfocar el seguimiento en indicadores clave Uutiles
paralatomade decisiones. Se propuso mejorarla calidad de los datos generados porEPS e IPS,
fortalecerlainteroperabilidad entre bases de datos delgobiernoy del sector privado, y asegurar
que lainformacion esté disponible y actualizada en tiempo real. Adicionalmente, se menciond la
importancia de ampliar los programas de rehabilitacion cardiovascular en hospitales y centros
ambulatorios, promover mayor acceso a programas preventivos para personas con riesgo
medio o alto, fortalecerla capacitacioneneluso de datos dentro del dmbito médico, desarrollar
tableros en tiempo real, vincular datos con pagos para mejorar calidad, crear metas colectivas
claras, mejorar incentivos para el reporte de informacion y reducir la carga administrativa para
los médicos. Otras entidades nacionales destacaron la necesidad de incorporar variables mas
completasyespecificassobre otrosdesenlaces,ampliarherramientastecnologicas parareducir
errores humanosy promover mayor equidad enlosincentivos, incluyendo alas IPS publicas.

Los aseguradores identificaron como relevante el desarrollo de un sistema unificado de
informacion en el que IPSy aseguradores utilicen una misma plataforma para hacer seguimiento
a los pacientes. También sefalaron la necesidad de una mayor integracion de los sistemas de
informacion del sector salud para asegurar disponibilidad de los datos necesarios, mejorar el
reporte de informacion clinica de las IPS publicas y permitir una caracterizacion mas completa
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y precisa de los pacientes. Ademas, propusieron avanzar en una mayor estandarizacion de los
tipos de documentos aceptadosyenlavalidacioncruzada de datosentre EPS e IPS paramejorar
la precision del historial de afiliados.

Los entes territoriales sehalaronlanecesidad de promover el uso de datos centralizados para
facilitar la toma de decisiones, especialmente mediante una mayor articulacion entre actores
del sistema de salud. También propusieron definir tipologias de datos unificadas y un lenguaje
estandar que garantice compatibilidad entre sistemas. Asimismo, destacaron la importancia
de que lainformacion se utilice mas alld del cumplimiento de requisitos contractuales. Algunos
entrevistados mencionaron lanecesidad de un sistema Unico de informacién en el que se pueda
ingresar la caracterizacion del paciente y al que los prestadores puedan acceder para conocer
sus riesgos y administrar de forma continua las intervenciones realizadas. Por Ultimo,sugirieron
fortalecerla capacitacion del personal en el uso y anélisis de datos para mejorar la confiabilidad
delainformaciény avanzarhacia un enfoque mas preventivo.

Desdelosprestadoresseplantedlanecesidaddeavanzarenladigitalizaciondelainformacion,
facilitandolacolaboracionyelintercambiodedatos. Propusieronimplementarsistemasdigitales
que permitan un flujo continuo y automatico de informacidn; incrementar la educacion de los
profesionales de la salud sobre la importancia del registro y uso de datos; ampliar la cobertura
geografica e incluir mas instituciones en los registros; realizar mesas frecuentes de calidad del
dato para validar la informacién y reducir inconsistencias; integrar bases de datos para reducir
tiempos de analisis; e implementar alertas automaticas que mejoren la adherencia a controles.
Entérminos generales, se sugirio que el sistema de salud deberia estarinterconectado almenos
en tres aspectos. imagenes diagnosticas, laboratorios y medicamentos. Esto permitiria un
seguimiento mas eficiente de los pacientesy evitaria la duplicacion de esfuerzos.

Desde las instituciones de investigacion se sugirio utilizar sistemas como los asociados con
la Resolucion 202 de 2021 para monitorear cambios en el riesgo cardiovascular y evidenciar
impactos en estilos de vida mediante analisis longitudinales. También se recomendd fortalecer
observatorios independientes del gobierno, vincular mejor a la academia con los tomadores
de decisiones y realizar encuestas poblacionales sobre ECV, hipertension y diabetes con
mayor frecuencia y actualizacion. Adicionalmente, se propuso implementar mecanismos para
mejorar la validez y confiabilidad de los datos administrativos, especialmente en zonas rurales
y poblaciones vulnerables; empoderar alos prestadores para mejorar la calidad de sus datos; y
ampliarelacceso alos microdatos dela CAC.

Finalmente, los expertos en factores de riesgo de ECV sugirieron actualizar y reforzar la
normatividad para que laimplementacion de programas de cesacién tabaquica sea obligatoria,
asi como incluir el consumo de cigarrillos electronicos en los reportes de salud. También
recomendaron mejorar la recoleccion y analisis de datos, asegurar la disponibilidad de
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medicamentosy recursos para cesacion tabaquica, y articular la informacion sobre tabagquismo
condatos de ECVy otros factores deriesgo.

Los resultados de esta seccidn muestran que el pais dispone de multiples fuentes de
informacion relevantes para el seguimiento de las ECV, incluyendo bases administrativas,
reportes obligatorios, historias clinicas, encuestas, sistemas propios de EPS e IPS, informacion
territorial y fuentes alternativas utilizadas por academia, sociedad civil y expertos en factores
de riesgo. Esta diversidad constituye una fortaleza potencial para el monitoreo de las politicas
cardiovasculares. No obstante, los entrevistados coinciden en que la fragmentacion de los
sistemas, la baja interoperabilidad, los problemas de calidad y oportunidad, el acceso desigual
alos datos y la limitada capacidad de analisis reducen su utilidad para orientar decisiones. En
este sentido, el reto no consiste Unicamente en ampliar la disponibilidad de informacion, sino en
mejorar su integracion, estandarizacion, confiabilidad y uso efectivo, de manera que los datos
permitan identificar riesgos, seguir cohortes, monitorear brechas de atencioén y retroalimentar
oportunamente la gestion clinica, territorial e institucional.

3.3.Uso de datos paralatoma de decisiones

Una vez identificadas las principales fuentes de informacion, asi como sus fortalezas,
debilidadesyoportunidadesdemejora,seindagdporelusodelosdatosenlatomadedecisiones.
En general, los entrevistados sefialaron que la informacion disponible cumple funciones
relevantes para la planeacion, el seguimiento, la regulacion, la gestion del riesgo y la atencion
de pacientes. Sin embargo, se identificaron limitaciones asociadas con la fragmentacion de
los sistemas, la subutilizacion de la informacion y la sobrecarga de reportes, lo que reduce su
impacto efectivo enlas decisiones.

Desde lasinstituciones de orden nacional, los entrevistados reportaron que lainformacion se
utilizaparalacreacionyestandarizaciondelineamientosyencuestasrelacionadasconlasENT, asi
como parajustificar politicas publicas, entre ellas los impuestos al tabaco y distintas estrategias
cardiovasculares. También sefalaron que los datos permiten construir confianza entre actores
del sistema, hacer seguimiento a los costos en las EPS y analizar el impacto financiero de
enfermedades como la enfermedad renal cronica. Ademas, la informacion se emplea para
procesos de evaluaciény comparacion, porejemplo, al contrastarindices nacionales conlos de
paises dela Organizacion parala Cooperaciony el Desarrollo Econédmicos (OCDE).

Los actores nacionales sefalaron que el uso de datos permite identificar fallas en la
recoleccion, calidad y accesibilidad de la informacion, lo que contribuye a orientar acciones
de mejoramiento. Asimismo, destacaron que parte de su rol consiste en compartir datos con
otrasinstituciones, como asociaciones medicas y hospitales locales. En términos generales, las
fuentes de informacion en salud fueron reconocidas como insumos clave para la planificacion,
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elmonitoreoy laregulacion del sistema de salud. No obstante, uno de los entrevistados enfatizo
que la fragmentacion, la subutilizacion de los datos y la sobrecarga de reportes dificultan que
estainformacion tengaunimpactoreal enlatoma de decisiones.

Otras entidades nacionales sefalaron que sus funciones incluyen la auditoria completa de
los datos reportados —actualmente, el 100% de los casos para enfermedad renal crénica—, la
generacion de indicadores para monitorear y mejorar la gestion del riesgo, y la coordinacion
entre EPS e IPS para mejorar indicadores y estrategias de atencion. En algunos casos, cuando
las IPSlo solicitan, estas entidades brindan asesoria para mejorar su desempefio enlos rankings.

Desde las aseguradoras, los entrevistados senalaron que los datos les permiten contar con
informacion eficaz y unificada sobre los pacientes que reciben servicios. Esta informacion se
utiliza para liderar el seguimiento de indicadores, auditar el desempeno de los prestadores
en el modelo de atencion cardiovascular y revisar tableros que permiten monitorear tanto los
costos como la calidad de la atencién. También sefialaron que los datos permiten disponer de
informacion sobre distintas enfermedades, generar reportes de pacientes y analizar elementos
monetarios, asicomo barreras geograficas y tecnologicas que afectan el acceso alos servicios
de salud.

Las aseguradoras reportaron el uso de plataformas de informacion para coordinarse con los
prestadores,comunicareventoscriticosy evitarhospitalizacionesinnecesarias. Adicionalmente,
indicaronque utilizandatos sobreriesgo dehospitalizacionparapriorizarlaatencionde pacientes
enareas dondela EPS cuenta conmayor capacidad de control o mejores recursos. Por ejemplo,
algunos pacientes de altoriesgo tienenacceso alineas telefénicas directas pararecibiratencion
y prevenir hospitalizaciones, lo que también contribuye a reducir costos.

Encuantoalainteraccion con otras entidades, las aseguradoras destacaron experiencias de
integracion de sistemas con algunas IPS que utilizan plataformas compartidas, lo que facilita el
acceso mutuo alainformaciény permite mejorar la trazabilidad en la atencion de los pacientes.
Sefalaron que comparten datos con la red de IPS y, en ocasiones, con el Ministerio de Salud y
Proteccion Socialy la Superintendencia Nacional de Salud, especialmente parala evaluacién de
casos de alto costoyriesgo.

Por su parte, los entes territoriales sefalaron que utilizan el perfil epidemioldgico para
identificar las principales causas de morbimortalidad en el departamento o municipio y disefar
programas de salud publica. Sin embargo, reportaron un uso limitado de los datos para la toma
de decisiones efectivas. En el caso especifico de las ECV, algunos entrevistados sefialaron que
se busca que, una vezrealizado el tamizaje e identificado el riesgo cardiovasculary metabdlico,
esta informacion pueda enviarse mediante una conexién directa entre el prestador y el PIC,
mediada por la Secretaria de Salud. Posteriormente, lainformacion deberia serremitida alared
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especifica a la que pertenece el paciente, para facilitar su vinculacion a programas de gestion
delriesgoy promoverun manejo oportuno, conacompafamiento desde la Secretaria.

Los entes territoriales también sefialaron que centralizaninformacién para disefiar programas
y estrategias que luego son implementadas por las instituciones correspondientes. Ademas,
supervisany coordinan el flujo de datos desdelas IPS yrealizan seguimiento alosindicadores del
PIC. Surolincluye utilizar lainformacidn parala elaboracién de politicas y la gestion deriesgos en
salud.Enelcasodelasasistenciastécnicas, algunosentrevistadosreportaroneluso de formatos
especificos parahacerseguimientoalaimplementaciéndelasRIAS. Estainformaciones enviada
al area de epidemiologia, donde se analiza para apoyar decisiones relevantes. Finalmente,
sefalaron que los datos también se utilizan pararealizar priorizaciones basadas en el valor social,
la carga de enfermedad, la alineacion con el plan de desarrollo local y los recursos disponibles.

Desde los prestadores, los entrevistados indicaron que los datos se utilizan para decisiones
clinicas y administrativas, como la prescripcidon de medicamentos, la programacién de citasy la
gestiondecohortesderiesgo.Ademas,seempleanparaevaluarymejorarlacalidaddelaatencion
medica cardiovascular, identificar areas de bajo desempefo, supervisar el cumplimiento de
guias clinicasy apoyar decisiones estratégicas en salud. Entre estas decisiones se encuentranla
planeacién de tamizajes, el seguimiento a cohortes, laidentificacién de pacientesincidentesyla
programacion de visitas domiciliarias.

Los prestadores sehalaron que los datos son utilizados como base para investigaciones
cientificas, generacion de publicaciones y capacitacion de profesionales. Ademas, la
informacion sirve para educar a pacientes y equipos de salud, promoviendo mejores practicas
clinicas y mejores resultados en salud. Dentro de sus funciones, los entrevistados destacaron la
supervision del flujo de datos entre IPS, EPS y secretarias de salud; la coordinacion de mesas de
calidad del dato; lavalidaciény ajuste de bases de datos; yla consolidacion, andlisis y reporte de
informacion a las EAPB para el seguimiento de indicadores y la toma de decisiones de mejora.
También mencionaron el uso de herramientas disefiadas por las secretarias de salud para
cargar informacion del PIC, el intercambio de informacion con EPS y entes regulatorios bajo la
normatividad vigente, y larecepcion de reportes de EPS sobre cumplimiento de indicadores.

Desde las instituciones de investigacion, los entrevistados mencionaron que los datos se
utilizan para monitorear la situacion de salud en distintos niveles —nacional, regional y local—y
para proponer politicas y programas basados en evidencia. Este uso busca contribuir al disefio
de politicas mas efectivasy alareduccion deinequidades enelacceso alos servicios de salud.

Finalmente, los referentes en factores de riesgo de ECV sefalaron que utilizan los datos para
comprender el impacto de la industria tabacalera y del alcohol sobre la salud publica, generar
estudiosy evidenciaparaincidirenlaformulacién de politicas publicas, y participar enla difusion
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deinformacionhacialasociedadcivily otrosactores.Asuvez,indicaronque encuestasyestudios
han sido utilizados para apoyar la regulaciéon del etiquetado y empaquetado de productos de
tabaco, asicomo paradocumentarlainfluenciadelaindustriatabacaleraenlas politicas publicas
y formularrecomendaciones basadas en evidencia.

3.4. Aprendizajes desde las politicas de cancery salud mental en Colombia

Como ejercicio complementario, se realizaron entrevistas a expertos vinculados con la
formulaciénoimplementaciéndelaspoliticasde cancerysaludmentalen Colombia. Elpropdsito
de esta aproximacion fue identificar barreras y facilitadores comunes en otros campos de
politica publica en salud, asi como posibles aprendizajes para fortalecer el monitoreo y la toma
de decisiones en salud cardiovascular.

En el caso de cancer, los entrevistados sefalaron barreras relacionadas con la ausencia de
financiamiento especifico para implementar los planes, la definicion de metas poco realistas
desdeelnivelnacionalyladiscontinuidadinstitucional. Desdelaperspectiva de unaorganizacion
de la sociedad civil, también se identificaron como retos la fragmentacion y resistencia en el
manejo de lainformacion, las desigualdades territoriales eninfraestructuray tecnologia, y la alta
rotacion del talento humano en salud.

Frente a estas barreras, los entrevistados destacaron varios facilitadores. Entre ellos se
encuentran la creciente articulacion multisectorial basada en la confianza, el apoyo técnico
internacional para fortalecer capacidades locales y las estrategias de implementacion “de
abajo haciaarriba”, que permitenadaptarlas soluciones alas necesidades municipalesy avanzar
mediante metasincrementales. Asimismo, seresalto eluso de herramientas tecnoldgicas, como
tableros de control, que han contribuido a mejorar la integracion y el monitoreo de informacion
critica parala gestiéon del cancerenel pais.

En salud mental, las principales barreras reportadas se relacionan con un enfoque
predominantemente reactivo, una marcada fragmentacion institucional —tanto entre sectores
como al interior del propio MSPS— y una financiacion insuficiente, que limita las acciones de
prevencion, promocion y fortalecimiento de la capacidad instalada, especialmente en zonas
rurales. A estas dificultades se suman el estigma persistente, la alta rotacion de funcionarios,
la falta de formacion técnica en los territorios, la debilidad de los indicadores —centrados
principalmente en procesos—y las tensiones entre niveles de gobierno.
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No obstante, los entrevistados también identificaron facilitadores relevantes para la politica
de salud mental. Entre ellos se encuentran la mayor conciencia social posterior a la pandemia,
la existencia de un marco normativo robusto, la participacion activa de organizaciones sociales
y gobiernos locales, el impulso de lineamientos internacionales y el apoyo de organismos
multilaterales. Estos elementos han contribuido a fortalecer el enfoque comunitario y la
articulacion con otros sectores, en particular con el sector educativo.

En conjunto, las entrevistas sobre cancer y salud mental muestran que los retos de
implementacidn y monitoreo no son exclusivos de las ECV. En los tres campos aparecen
desafios comunes relacionados con fragmentacion institucional, financiamiento insuficiente,
desigualdades territoriales, debilidades en los sistemas de informacion, rotaciéon del talento
humano y dificultades para traducir lineamientos nacionales en acciones sostenibles en los
territorios. Al mismo tiempo, estas experiencias sugieren oportunidades relevantes: fortalecer
la articulacion multisectorial, adaptar las estrategias a las capacidades locales, avanzar con
metas graduales y realistas, mejorar el uso de herramientas tecnologicas para el seguimiento y
promover una mayor conexion entre informacion, gestion e implementacion.

Estos hallazgos cierran la seccion de resultados y permiten avanzar hacia la discusion del
documento, centrada enlos elementos necesarios para fortalecer el monitoreo de las politicas
de salud cardiovascularen Colombiay mejorar suuso enlatoma de decisiones.

4. Discusion

Los resultados de este documento muestran que Colombia cuenta con un conjunto
amplio de instrumentos normativos, fuentes de informacion, experiencias institucionales y
capacidades técnicas relacionadas con la salud cardiovascular. Sin embargo, estos elementos
no configurantodaviaunsistemaintegrado de monitoreo que permita seguirde maneracontinua
la implementacion de las politicas de ECV, identificar brechas de acceso y calidad, orientar
acciones correctivas y retroalimentar la toma de decisiones en los distintos niveles del sistema
de salud.

El pais no parte de cero. Los actores entrevistados reconocen avances importantes en la
existencia de rutas, guias, normativas, reportes obligatorios, bases administrativas, sistemas
propios de aseguradores y prestadores, y experiencias territoriales orientadas a la gestion del
riesgo cardiovascular. Instrumentos como la Resolucion 3280 de 2018, la Resolucién 202 de
2021, las RIAS, el PDSP, las guias de practica clinica y la informacion de la Cuenta de Alto Costo
han contribuido a ordenar algunos componentes de la atencion, el reporte y el seguimiento de
enfermedades cronicas y factores de riesgo. También se identifican avances regulatorios en
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factores de riesgo, como el control del tabaco, los espacios libres de humo, la regulacion de
cigarrillos electronicos ylas politicas de impuestos sanitarios al tabaco.

No obstante, la existencia de estos instrumentos no garantiza por si misma un monitoreo
efectivo.Loshallazgosmuestranunadistanciaentre contarconnormativas,indicadoresyfuentes
de informacion, y lograr que estos elementos funcionen como una arquitectura articulada para
orientar decisiones. En la practica, los entrevistados describen un sistema fragmentado, con
multiples reportes, diferentes requerimientos entre actores, debilidades de interoperabilidad,
uso desigual de los datos y limitada retroalimentacion para la mejora de la atencién. Esta
fragmentacionafectalaposibilidad de seguirla trayectoriacompleta del pacientey de conectar
acciones de prevencion, tamizaje, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, desenlaces en salud
y costos.

Un sistema de monitoreo para politicas cardiovasculares requiere mayor claridad sobre qué
se quiere monitorear y para qué. Aunque existen indicadores relacionados con hipertension,
diabetes, enfermedad renal cronica, tamizaje, riesgo cardiovascular, mortalidad, costos y
oportunidaddelaatencion,variosentrevistados sefalaronlaausenciade metascolectivasclaras
y de indicadores mas especificos para desenlaces cardiovasculares, eventos agudos, factores
de riesgo y continuidad del cuidado. Esto sugiere la necesidad de avanzar hacia un conjunto
estratégico de indicadores trazadores que permita evaluar la implementacion de la politica alo
largo del continuo de atencidn, mas alla del cumplimiento de reportes o actividades aisladas.

El monitoreo también requiere fortalecer la integracion de las fuentes de informacion. Las
entrevistas muestran que los actores utilizan una diversidad de fuentes, como RIPS, CAC,
Resolucion 202 de 2021, historias clinicas, bases de EPS e IPS, SISPRO, Sivigila, encuestas
nacionales, informacion territorial, datos de facturacion, laboratorios, imagenes diagnosticas y
sistemas propios. Esta diversidad puede seruna fortaleza, en la medida en que ofrece multiples
puntos de observacion sobre el sistema. Sin embargo, se convierte en una limitacion cuando
las fuentes no se comunican entre si, presentan problemas de calidad o no permiten hacer
seguimiento longitudinal de los pacientes. De manera recurrente, los entrevistados senalaron
la necesidad de mejorar la interoperabilidad, estandarizar definiciones, reducir duplicidades
y permitir que la informacién fluya entre aseguradores, prestadores, entidades territoriales y
autoridades nacionales.

La calidad, oportunidad y completitud del dato aparecen como condiciones esenciales para
que el monitoreo sea util. Aunque algunos actores, especialmente aseguradores y prestadores,
reportan contarcon sistemas propios que permiten seguimiento entiemporeal, esta capacidad
no es homogénea. Persisten limitaciones en zonas rurales, IPS publicas, régimen subsidiado y
poblaciones vulnerables. También se identifican problemas de subregistro, actualizacion tardia,
datosincompletos, baja calidad de historias clinicas electronicas, ausencia de variables clinicas
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relevantes y falta de informacion sobre algunos factores de riesgo y desenlaces especificos.
Estasbrechaslimitanla capacidad de producir diagndsticos oportunos, identificar pacientes en
riesgo, monitorear la adherencia arutasy evaluar resultados.

Un elemento central es el uso efectivo de la informacion para la toma de decisiones. Los
resultados muestran que los datos si se usan, pero de forma heterogénea. Las entidades
nacionales los utilizan para formular lineamientos, apoyar politicas publicas, hacer auditorias
y monitorear enfermedades de alto costo. Las aseguradoras los emplean para segmentar
pacientes, auditar prestadores, priorizar riesgos y reducir hospitalizaciones evitables. Los
entes territoriales los usan para perfiles epidemioldgicos, seguimiento del PIC y priorizacion
de intervenciones. Los prestadores los utilizan para decisiones clinicas y administrativas,
seguimiento de cohortes, programacidnde citas, tamizajesy evaluacionde calidad. Laacademia
y los expertos en factores de riesgo los emplean para generar evidencia, evaluar politicas y
formularrecomendaciones.

Sin embargo, este uso no siempre se traduce en decisiones coordinadas ni en cambios
sostenidos en la implementacion. Varios entrevistados sefalaron que la informacion se utiliza
de manera limitada, especialmente en el nivel territorial, y que persiste una logica de reporte
mas orientada al cumplimiento que al aprendizaje y la mejora. Esta tensidn es clave: un sistema
de monitoreo no debe limitarse a recolectar datos, sino generar informacion accionable, con
mecanismos de analisis, retroalimentacion y seguimiento. Para ello se requieren espacios
institucionales donde los actores revisen periddicamente los resultados, identifiguen brechas,
acuerden ajustesy hagan seguimiento alas decisiones tomadas.

El fortalecimiento del monitoreo cardiovascular también exige una gobernanza mas clara de
la informacion. Los hallazgos muestran que existen multiples actores con responsabilidades
parciales: MSPS, entidades nacionales, EPS, IPS, secretarias de salud, academia, sociedades
cientificas y organizaciones de la sociedad civil. Sin embargo, no siempre son claros los roles,
flujos de informacion, responsabilidades de andlisis ni mecanismos de articulacién. La falta de
coordinacion entre niveles de gobierno, la fragmentacion entre aseguradores y prestadores,
la rotacion del talento humano, la limitada capacidad técnica territorial y la desconfianza entre
actores dificultan la consolidacion de un sistema comun de seguimiento. En este sentido,
mejorar el monitoreo implica no solo fortalecer bases de datos, sino también definir reglas de
coordinacion, responsabilidades institucionales y mecanismos de rendicion de cuentas.

Otrodesafiorelevante es conectarla gestionindividual delriesgo conunamirada poblacional
y territorial. Los entrevistados sefalaron avances en la identificacion de pacientes con
hipertension, diabetes, tabaquismo y otros factores de riesgo, asi como en la segmentacion
de cohortes y el seguimiento de pacientes de alto riesgo. Sin embargo, también se identificod
una falta de integracion entre la gestion poblacional y la gestion individual, lo que limita la
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continuidad del cuidado. Un sistema de monitoreo mas robusto deberia permitir observar tanto
el desempefio de la atencioén individual como las brechas poblacionales por territorio, régimen
de afiliacion, ruralidad, grupo poblacional y nivel de riesgo.

Las entrevistas sobre cancer y salud mental refuerzan esta interpretacion. Aunque se trata
de campos de politica distintos, los expertos identificaron barreras similares a las observadas
en ECV: financiamiento insuficiente, fragmentacion institucional, debilidad en la articulacién
intersectorial, alta rotacion del talento humano, desigualdades territoriales y problemas en
la integracion de la informacion. Al mismo tiempo, estas experiencias muestran facilitadores
relevantes para avanzar, como el apoyo técnico internacional, la participacion de la sociedad
civil, la articulacion multisectorial, las estrategias territoriales adaptadas a capacidades locales,
las metas gradualesy eluso de herramientas tecnoldgicas para el monitoreo.

Este andlisis debe interpretarse a la luz de algunas limitaciones. Los resultados se basan en
entrevistas semiestructuradas y, por tanto, recogen percepciones y experiencias de actores
clave, mas que una medicion directa del desempeno de las politicas o de los sistemas de
informacion. Ademas, aunque se incluyeron actores de distintos niveles y roles del sistema de
salud, lasentrevistasno capturande maneraexhaustivatodaladiversidadterritorial einstitucional
del pais. Finalmente, el componente comparativo con cancer y salud mental tuvo un alcance
complementario, orientado aidentificaraprendizajesyno arealizarunacomparacionsistematica
entre areas de politica publica. Aun asi, los hallazgos permiten reconocer patrones, tensiones 'y
oportunidades relevantes para fortalecer el monitoreo delas politicas cardiovasculares.

En conjunto, los resultados sugieren que mejorar el monitoreo de las politicas de ECV en
Colombiarequiere avanzarenvarios frentes complementarios: definirmetasclaraseindicadores
trazadores; fortalecer la interoperabilidad y calidad de las fuentes existentes; mejorar la
oportunidad de la informacién; desarrollar capacidades técnicas en territorios, prestadores
y aseguradores; y establecer mecanismos de retroalimentacion que conecten los datos con
decisionesconcretasdepolitica, gestionyatencion. Elreto, portanto,noesunicamente producir
mas informacion, sino construir un sistema que convierta los datos disponibles en decisiones
utiles para orientarrecursos, mejorarla gestion delriesgo, cerrarbrechas territoriales y fortalecer
larespuesta del sistema de salud frente ala carga de las enfermedades cardiovasculares.
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5. Conclusiones e implicaciones para el monitoreo de las politicas de ECV

Este documento analizd, desde la perspectiva de actores clave del sistema de salud, los
elementos institucionales, operativos y de informacién necesarios para fortalecer el monitoreo
de las politicas de salud cardiovascular en Colombia y mejorar su uso en la toma de decisiones.
Loshallazgosmuestranque el paiscuentaconunabasenormativa, programaticay deinformacion
relevante para el abordaje de las ECV, pero que estos elementos aun no funcionan como un
sistemaintegrado de monitoreo orientado ala accion.

Las entrevistas permitieron identificar la importancia de instrumentos como las RIAS, el
PDSP, la Resolucion 3280 de 2018, la Resolucion 202 de 2021, la CAC, las guias de practica
clinica y las normativas asociadas con factores de riesgo como el consumo de tabaco. Estos
instrumentos han contribuido a ordenarcomponentes de laatencion, elreportey el seguimiento
de condiciones asociadas con las ECV. Sin embargo, los resultados también muestran que
la existencia de normas, indicadores y fuentes de informacién no garantiza, por si sola, la
implementacion efectiva ni el uso sistematico de los datos para tomar decisiones.

Un primer elemento critico para fortalecer el monitoreo es avanzar hacia una arquitectura
comun de seguimiento, con metas claras, indicadores trazadores y responsabilidades definidas
entre actores. Actualmente, elmonitoreo delasECVse apoyaenmultiples fuentes eindicadores,
pero estos se encuentran dispersos y no siempre permiten seguir la trayectoria completa
de los pacientes ni conectar prevencion, tamizaje, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion,
desenlaces, costos y equidad. Por ello, el fortalecimiento del monitoreo requiere pasar de un
esguema centrado enreportes fragmentados aun sistema que permita observar el desempefno
dela politica cardiovascularalo largo del continuo de atencion.

Un segundo elemento es mejorar la calidad, oportunidad, interoperabilidad y uso de los
datos. Los actores entrevistados reconocen avances importantes en el desarrollo de sistemas
propios, tableros de control, auditorias, bases administrativas, registros clinicos y mecanismos
de seguimiento. No obstante, persisten problemas de fragmentacion, subregistro, baja calidad
de los datos, limitada disponibilidad en tiempo real, dificultades de acceso a informacidn
consolidada y brechas en zonas rurales, IPS publicas, régimen subsidiado y poblaciones
vulnerables. Estas limitaciones reducen la capacidad del sistema para identificar riesgos
oportunamente, monitorear brechas de atenciény orientar acciones correctivas.

Un tercer elemento es fortalecer la gobernanza del monitoreo desde una perspectiva de
actores. El nivel nacional tiene un rol central en la definicion de lineamientos, metas, incentivos,
estandares de informacion y mecanismos de articulacion. Los entes territoriales son clave para
adaptar el monitoreo a las necesidades locales, priorizar intervenciones y hacer seguimiento
a la implementacion. Las aseguradoras y prestadores cumplen un papel fundamental en la
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generacion, reporte, andlisis y uso de datos clinicos y administrativos para la gestion del riesgo
y la mejora de la atencion. La academia, las sociedades cientificas y la sociedad civil aportan
capacidadesde analisis, generacionde evidencia, veeduriay traduccion delconocimiento hacia
la politica publica. Un sistema de monitoreo mas robusto requiere conectar estos roles, reducir
duplicidadesy crear espacios de retroalimentacion peridédica entre actores.

Los hallazgos también muestran que las dificultades observadas en ECV no son exclusivas
de este campo. Las entrevistas sobre cancer y salud mental evidenciaron desafios similares
relacionados con fragmentacion institucional, financiamiento insuficiente, desigualdades
territoriales, rotacion del talento humano, debilidades en la informacion y dificultades para
traducir lineamientos nacionales en acciones sostenibles. Al mismo tiempo, estas experiencias
muestran facilitadores relevantes, como la articulacion multisectorial, el apoyo técnico
internacional, la participacion de la sociedad civil, el uso de herramientas tecnologicas y la
adaptacion de estrategias alas capacidadeslocales.

En conclusion, el reto central no es solo producir mas datos, sino transformar la informacion
existente en decisiones oportunas, coordinadas y orientadas a mejorar la prevencion, la
atencion, la continuidad del cuidado y los resultados en salud cardiovascular. Colombia
cuenta coninstrumentos, fuentes y experiencias que pueden servir como punto de partida. Sin
embargo, fortalecerelmonitoreo delaspoliticas de ECVrequiereintegrarmejorlos datos, definir
indicadores estratégicos, mejorar la interoperabilidad, desarrollar capacidades territoriales
y establecer mecanismos de gobernanza que permitan que la informacion se traduzca en
decisiones efectivas para el sistema de salud.
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