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PRESENTACION

Con el propdsito de satisfacer los requerimientos de informacién sobre la situacion de salud de
los colombianos, el Ministerio de la Proteccién Social, en asociacién con Colciencias, se dioala
tarea de disefar y ejecutar un estudio de cobertura nacional que brindara informacién sobre
la morbilidad sentida e institucional, los factores de riesgo y la discapacidad que caracterizan
la oferta y demanda de servicios de salud.

Para el efecto se encargd a un equipo de expertos de la Universidad Nacional el disefio del
Modelo de Analisis de Situacién de Salud, del que se obtuvo el protocolo de la Encuesta Nacional
de Salud que la Unién Temporal SEI S.A.y el Centro de Proyectos para el Desarrollo CENDEX de la
Pontificia Universidad Javeriana aplicé durante el 2007 a lo largo de la geografia nacional, de lo
cual se ofrecié una publicacién con los resultados mas relevantes.

Con el fin de lograr el propdsito de realizar un analisis en profundidad de la situacién de
salud del pais correspondiente al periodo 2002-2007, el Ministerio de la Proteccion Social estable-
ci6 el contrato interadministrativo de cooperacién con la Facultad Nacional de Salud Publica dela
Universidad de Antioquia, niumero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion
de la ENS-2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censo de poblacién de 2005, la
encuesta de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003 y la Encuesta
Nacional de Situacion Nutricional Colombia ENSIN 2005, entre otros. Para ello se realizd un control
de calidad a los datos y se organizaron bases de datos de tal modo que permitieran un analisis
integral de los diferentes aspectos de la salud.

Esta informacién, asi como las bases de datos que quedan a disposicién de la comunidad
cientifica para realizar analisis adicionales, permitira conocer el perfil de salud-enfermedad de la
poblaciéon colombiana, identificar los problemas de salud mas relevantes del pais, asi como los
factores asociados. Este analisis también facilitara el reconocimiento de las desigualdades que se
presentan por razones de sexo, edad, raza, distribuciéon geografica, acceso, uso y calidad de los
servicios de salud, lo cual permitird orientar mas efectivamente la politica de salud en los diferentes
niveles de gobierno, asi como las acciones de la entidades publicas y privadas del sector, con el
fin de reducir las inequidades existentes y garantizar los derechos en salud de los colombianos.

MAURICIO SANTA MARIA SANCLEMENTE

Ministro de la Proteccion Social






INTRODUCCION

El Andlisis de la Situacién de Salud ASIS' fue implementado por el Ministerio de la Proteccién So-
cial como prioridad en el area de la salud publica en los Planes Estratégicos de Salud, formulados
desde el afnio 2002, con el propdsito de establecer y mantener un conocimiento actualizado e
integral de la situacion de salud de los colombianos.

Este enfoque metodoldgico propuesto por la OPS/OMS en 1999, como el mejor abordaje
para comprender la situacién de salud de una poblacién, ha sido incorporado en Colombia con
iniciativas que van desde la actualizacion y publicacion periddica, desde el afio 2000, de la serie de
Datos Basicos de Salud, hasta el planteamiento de un sistema de encuestas periddicas dentro del
nuevo Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social SISPRO, lo cual permite desarrollar
un modelo de andlisis basado en el conocimiento, caracterizacion y evaluacion de la salud de la
poblacién colombiana y de los subgrupos de poblacion que la constituyen, en funcién de tres di-
mensiones fundamentales: los dafios a la salud, la funcionalidad y la discapacidad de la poblacion,
y el comportamiento y la distribucidn de los factores determinantes del perfil de salud en el pais.

La adopcion de la propuesta de ASIS como metodologia de actualizacién permanente, siste-
méticay completa de la informacién en salud a nivel nacional ha contado con estudios integrales
sobre las condiciones de salud de la poblacién colombiana. Entre estos estudios se encuentran
el Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educacién Médica en Colombia e Investigacion
Nacional de Morbilidad, realizados por el Ministerio de Salud y ASCOFAME en 1965-1966, y el
Estudio Nacional de Salud realizado por el Instituto Nacional de Salud, el Ministerio de Salud y

! El Andlisis de Situacion de Salud —ASIS- es un proceso analitico-sintético que abarca diversos tipos de fuentes
deinformaciény estrategias de andlisis, que permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad
de una poblacién, incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como sus determinantes, sean éstos compe-
tencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS se basan en el estudio de la interaccién de las condiciones
de viday el nivel existente de los procesos de salud de un pais u otra unidad geografico-politica, facilitando
la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacion de intervenciones y pro-
gramas apropiados y la evaluacién de su impacto en salud (Definicion tomada del Boletin Epidemiolégico
de la Organizacién Panamericana de la Salud, volumen 20 nimero 3, septiembre de 1999).



ASCOFAME en 1977-80, seguidos en la década de los 90 por otras investigaciones como los Estu-
dios Nacionales de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC | en 1993 y ENFREC I
en 1998), el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB Ill en 1998), el Estudio Nacional de Salud
Mental en 2003 y la serie de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS 1990, 1995, 2000
y 2005), entre otros.

Como parte de este proceso, el Ministerio de la Proteccién Social propuso el Andlisis de la
Situacién de Salud en Colombia para el periodo quinquenal 2002-2007, para lo cual se planted
la construccion de un modelo y plan de analisis, cuyo disefo estuvo a cargo de la Universidad
Nacional de Colombia.

El modelo del ASIS, definido para dar soporte conceptual al analisis de salud planteado en la
primera ilustracién,?supone la aproximacioén sucesiva a la realidad a través de cuatro niveles de
andlisis de caracter descriptivo.

El primer nivel busca identificar y caracterizar los problemas de salud y los niveles de discapa-
cidad de acuerdo con su magnitud, severidad y estructura demografica, para priorizar los proble-
mas de salud de cada subgrupo poblacional describiendo su comportamiento epidemioldgico. A
partir de la informacidn contenida en este nivel se identificaron los problemas de mayor interés
en salud publica que debian ser medidos, y se obtuvieron los elementos necesarios que luego
sirvieron para definir los contenidos del protocolo y los formularios que fueron disefiados por la
Universidad Nacional para la ENS-2007.

El segundo nivel parte de los modelos explicativos vigentes y del desarrollo del conocimientoala
fecha sobre los problemas de salud priorizados, para caracterizar los factores asociados a la inciden-
cia de dichos problemas, las intervenciones sociales implementadas para afrontar el problema bajo
analisis y el conocimiento y percepcion que la poblacion tiene sobre los problemas, los mecanismos
de solucién y las barreras existentes en su interacciéon con los servicios del sector de la salud.

El tercer nivel descriptivo de este estudio se refiere al andlisis de desigualdades, que tiene
relacién con la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre pobla-
ciones de dreas geograficas diversas en funcién de un factor asociado a la presentacion del mismo,
sin que en la determinacion de estas diferencias medie un criterio de justicia, como ocurre con
categorias de importancia del individuo afectado (sexo, edad y factores raciales y genéticos), de
la ubicacion en un medio geografico (regiones o departamentos), de concentracion poblacional
(urbana o rural), de factores de riesgo especificos del medio (la vivienda, el lugar de trabajo y la
comunidad), de inclusion en salud (acceso y uso) y sociales (inclusion social).

Finalmente, el cuarto nivel de aproximacién descriptiva que da cuenta del andlisis de inequi-
dades en materia de salud, se refiere a las disparidades sanitarias que se consideran injustas, injustifi-
cadas, evitables e innecesarias, y que sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto
vulnerables a causa de estructuras sociales fundamentales y de instituciones politicas, econémicas
y juridicas que prevalecen, tales como las diferencias relacionadas con el género, el ingreso, el nivel
educativo, la posicion ocupacional, el estrato social y el nivel de desarrollo de las regiones.

2 Tomado del documento Encuesta Nacional de Salud 2007. Protocolo de la Encuesta. Bogotd, junio de 2006,
elaborado por el equipo de investigadores de la Universidad Nacional de Colombia.
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llustracion 1. Modelo de analisis de la situacion de salud

Fuente: Universidad Nacional de Colombia, 2006.




En este marco, la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007 fue concebida como una fuente mas
de informacién para el ASIS enfocada al levantamiento de datos poblacionales sobre morbilidad
sentida e institucional, funcionamiento y discapacidad; caracterizacién de la oferta y la demanda
de servicios de salud, para complementar el conjunto de informacién necesaria en la caracteriza-
cién y analisis de la situacion de salud en Colombia.

Para el efecto, el Ministerio de la Proteccion Social, mediante convenio con Colciencias, contraté
con la Pontificia Universidad Javeriana y la firma Sistemas Especializados de Informacion SEI S.A.
de Bogota la realizacién de la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007, con el objetivo principal de
recolectar y analizar informacién de los hogares, usuarios e instituciones del sistema colombiano
de salud para la identificacion de la situacion de salud del pais en los ambitos nacional, regional
y departamental.

Conelfin de lograr el propésito de realizar un andlisis en profundidad de la situacién de salud
del pais del 2002-2007 el Ministerio establecié el contrato interadministrativo de cooperacion
entre el Ministerio de la Proteccién Social y la Universidad de Antioquia-Facultad Nacional de
Salud Publica nimero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion de la ENS-
2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censos de poblacién de 2005, la Encuesta
de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003, la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional Colombia ENSIN-2005, entre otros. Previamente al anélisis, se realizé un
control de calidad a la informacién, se organizaron las bases de datos y se generé una base de
datos que permite un analisis integral de los diferentes aspectos de la salud. Esta base de datos
estara alojada en la plataforma informatica del MPS y, mediante el aplicativo disefiado por la FNSP
dentro de los términos del convenio, quedara a disposicion de diferentes usuarios para obtener
tanto los meta como los micro datos de cada fuente y generar archivos que pueden ser procesados
en los paquetes estadisticos convencionales para asi incentivar la generacion de informaciény la
investigacion util para el pais.

El analisis de la ENS-2007 incluyé diferentes unidades de observacién y su nivel de desagre-
gacion estuvo sujeto a la prevalencia de los problemas de salud priorizados por grupo etareo. Los
hogaresy sus habitantes formaron parte de muestras probabilisticas y para los andlisis se aplicaron
los correspondientes factores de expansién asi como el calculo de los errores estandar. Las IPS y
los usuarios de los servicios de consulta externa, de urgencias y de hospitalizacién, estuvieron cir-
cunscritos a los entes territoriales que hicieron parte de laENS-2007 y por lo tanto dichas muestras
no fueron representativas de sus respectivos universos. Para este analisis también se utilizaron
todas las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE y la informacién de RIPS del afio 2007.

El andlisis se presenta en algunos casos desagregado por departamentos y/o por regiones
con base en la distribucién que se presenta a continuacién:



Subregion / Departamentos

—_

Guajira, Cesar, Magdalena

Barranquilla y el Area Metropolitana
1 Atlantica
Atlantico, San Andrés, Bolivar Norte

Bolivar Sur, Sucre, Cérdoba

Santanderes
2 Oriental
Boyacd, Cundinamarca, Meta

Medellin y el Area Metropolitana

Antioquia sin Medellin
3 Central
Caldas, Risaralda, Quindio

O VW 0O N|o Uvu|d W N

—_

Tolima, Huila, Caqueta

—_
—_

Caliy el Area Metropolitana

N
N

Valle sin Cali ni el Litoral Pacifico
4 Pacifica

—_
w

Cauca y Narifo sin el Litoral Pacifico

I

Litoral Pacifico

—_
(9,]

5 Bogota Bogotd

Orinoquiay Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare,
Amazonia Putumayo, Vaupés, Vichada.

El andlisis en profundidad de la situacion de salud se presenta en ocho tomos: el primero
se ocupa de las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién, incluyendo el andlisis de las
condiciones de los hogares y su entorno, asi como de los aspectos principales del acceso, la co-
bertura y la calidad de los servicios publicos domiciliarios. El segundo se centra en el andlisis de
la familia, principalmente en las relaciones de pareja, la violencia intrafamiliar y algunos aspectos
de la salud sexual y reproductiva tales como la planificacién familiar, las infecciones de trasmision
sexual y el cdncer de Cérvico-uterino. El tercer tomo presenta las principales causas de morbilidad
y mortalidad de la poblacién general, por grupos de edad y por regiones del pais. Igualmente, las
caracteristicas de algunos eventos tales como accidentalidad vial, enfermedades crénicas como
Diabetes Miellitus e Hipertensién Arterial y la obesidad. El cuarto tomo se ocupa de la situacién
de salud de la infancia en aspectos relacionados con el cuidado del menor, la vacunacién y en-
fermedades tales como la Enfermedad Diarreica Aguda —-EDA-y la Infeccién Respiratoria Aguda-
IRA. El quinto analiza la prestacién de servicios de salud de atencién ambulatoria, obstétrica y
de urgencias, asi como las acciones de salud publica de los entes municipales; el sexto presenta
un analisis de las desigualdades e inequidades en salud; el séptimo presenta una sintesis de los
aspectos mas relevantes de la situacion de salud en Colombia 2002-2007. Finalmente, el tomo
ocho presenta los documentos técnicos y metodoldgicos de la gestidn de los datos.






A I\ D : - () ]\

DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007

TOMO V
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD



Investigadores y equipo técnico

CAPITULO 1:
GESTION TERRITORIAL
EN SALUD

CAPITULO 2:

ACCESO A LOS SERVICIOS
DE CONSULTA EXTERNA
Y A LOS PROGRAMAS DE
PROTECCION ESPECIFICA
Y DETECCION TEMPRANA

CAPITULO 3:
SERVICIOS DE
OBSTETRICIA

CAPITULO 4:
CARACTERIZACION DE
LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS

CAPITULO 5:

DEMANDA Y UTILIZACION
DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS,
PROGRAMAS DE
PREVENCION EN SALUD
BUCAL

Investigadores

Blanca Miriam Chavez Guerrero
Marta Claudia Gonzélez Pérez
Yolanda Lucia Lopez Arango
Miguel Angel Mafla Pefia
Verénica Romero Arroyave

Luis Eliseo Velasquez Londoifo
Walter Alonso Zuluaga Ramirez

Investigadores

Hernando Guerrero Moreno
Adriana Rocio Roa Piedrahita
Gilma Stella Vargas Pena
Gloria Molina Marin

Investigadores

Gilma Stella Vargas Pena
Julidn Vargas Jaramillo
Gloria Molina Marin

Investigadores

Julian Vargas Jaramillo
Gloria Molina Marin
Gilma Stella Vargas Peia

Investigadores

Eliana Martinez Herrera
Andrés A. Agudelo Suarez
Yomaira Vifias Sarmiento

Grupo Técnico

Diana Marin Pineda
Diego Montoya Restrepo
Lucelly Lépez Lopez

Grupo Técnico
Diana Marin Pineda
Rosmary Aristizabal Guzman

Grupo Técnico
Diana Marin Pineda
Rosmary Aristizabal Guzman

Grupo Técnico
Diana Marin Pineda
Rosmary Aristizabal Guzman

Grupo Técnico
Belibeth Valencia Florez
Luz Stella Ruiz MUnera
Diego Bastidas

Sandra Gonzalez Ariza
Sussana Rueda Rueda



TABLA DE CONTENIDO

CAPITULO 1: GESTION TERRITORIAL EN SALUD
MARCO DE REFERENCIA ... ... ... o cei et it it et et et et et et e e e e s ean e e e sen ene v e v« 40
METODOLOGIHA . ... ... cee et et et e et et e e et e e e e e s e e et e s et e e s wne e B
Administraciones territoriales.. .. ... . . v e v vt cee s ceneet e et et e e et et e e e e e eee e e 45
Vigilancia de la morbi-mortalidad evitable en los municipios por categorias... ... .. cee cee cee cen .. 47
Programas especiales de salud pUDBIICA ... ... oo oo v v cee cen eer eervee et e e e s e e et st s see e e 48
Vigilancia de los factores de riesgo del CONSUMO. ... ... cu. cev cee ces ces cee ee e v cen ceeeaeene ent entenesneeee e 50

Actividades realizadas por las administraciones municipales para reducir el riesgo de transmision

de malaria y dengue en Colombia. ... ... .. e e vee cee v cee vet et e et et e e et et e et et et e e eee e e D4
COMPONENLE MAIAIIQ.. ... ... coe ces cevcer et eet eee eae et e ee cee et eat ent ees s2n s2s 2a 2e ee ee see ees ses svn wus we ee oe DD
COMPONENTLE AENGUE .. .. e e es cev ev et et e e e e ee vt see set sen ses wen aas 2o e se see s0e s0s sen wen wue see ee oo O]
DISCUSION .. ... ... cee et et et e et e et e e e s e e e e et e e e e s st s e e ot wre e sre eee e ]

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .. ... oo vot cot cee eee cee eve ere eee ere eee sve see see see eve sve see sve sre sre sre eee o 8]



CAPITULO 2: ACCESO A LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA Y
A LOS PROGRAMAS DE PROTECCION ESPECIFICAY DETECCION TEMPRANA

ACCESO A LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA. ... ... ... e i i v i i e e e 85

Caracterizacion de la poblacién que accedié a servicios de salud a través de consulta
EXTEITIA. it et ten et een et et et ctn e et e et e can e e e sas e sas e eas st sae e eae st eae st sae ses sue ses sue sen ere en eue see en OO

Diferenciales en la atencién de las personas que accedieron a los servicios de salud ............ 97
Tiempo que gastod para llegar a la iNSHTUCION ... ... vo. vev cee e e s e et et et et e e v e e ve et s s e 97

Tiempo que paso6 desde que llegé a la institucion hasta que le prestaron el servicio que
DUSCADA ... cet et e et et et i et et et et et e i s et e e e et e e s et e e een et e e e see e e e ree e e e D8

PO POI [0S SEIVICIOS . vu. s et cer eet eet eee wen wes e ee et et eet eet eus wts wae 2r 2ee ee ses ses 2es svn wun sue s2e see see ses ses see se 101
Falta de ingresos o descuento del salario por el tiempo no trabajado.. ... .. cc. cee ee cee cee v e .. 102
Acceso al coNtrol Prenatal. ... ... . v v v cee et eee cee e e e e e et et et et ean et e e e et et et ene een e e e 104
Acceso planificacion familiar ... ... ... . e v v cer cer eercee eee ee e e v een eeseaeeet eet eet eee ee e e e e e e 108
ACCESO @ MEAICAMENTOS ... cev cet e wen et eee e ean cet et e i cet see e eas eee et e ees eet see s een eee see s cen een see wee oo 109
PROGRAMAS DE PROTECCION ESPECIFICAY DETECCIONTEMPRANA... ............... 113
EStructura de 1@ @at@NCION ... .. v cee cee cer cet vee et et e e e et s e cen een et see et et e e s eae ean ees ees eensen e e 115
Caracteristicas de la consulta ambulatoria . ... ... .. e cee vt s cen cet et s et et e e e et e e e e e e e 116
Tipo de profesional que atiende la cONSUIta .. ... ... co. cevcee e s s e et et et et e e e e e et e e e 116
Recurso humano diSponibIe ... .. .. .. v e e e cee cee et et eee e e o e e et et et eeseen et e e ve sse see e e 1160
Percepcion sobre las condiciones criticas de atencion... ... ... e vee cee cee eet eetceecee v e ve e e e e 119

Condiciones criticas para la atencién de las usuarias a consulta para deteccién temprana de
alteraciones del @MDArazZo ... ... ... o e e e cer cen cetvet et et e e e e e e e eeneeeeen et see e e e e e e e 119

Condiciones criticas para la atencion de los usuarios a consulta para deteccién temprana de
alteraciones del crecimiento y desarrollo en el menor de 10 @af0S ... ... cee cee ver ver ver e vr vee ve e 119

Condiciones criticas para la atencién de las usuarias a toma de citologia cérvico-uterina... .. 120

Condiciones criticas para la atencion de los usuarios a consulta de proteccion especifica de
Planificacion familiar... ... .. oo e v v cer et et et e e e e v e etseaneee et ent eee see ee e e 1 v aen een een ene e oo 120



Condiciones criticas para la atencién de los usuarios a consulta de proteccion especifica de
VACUNACION « et cen cen cer eer eee ser et et et e tae eas eas eus ees ees ees ses ses 200 ee ee s b2 2us eue ebs ses eus sen ses ses ses 2ot se sre sue on

ProCeso d @tENCION ... ... . cee cetcet cetcee cen e e e ee et eet ent eae e2s 22s 22 e ee et set 22t 22s s2n 22e 22 te tee ee et et e
Resultados de 1@ @tENCION . ... c.. c. vee vt cet et et e e e it s cesceneer et see et et e e s e eae eas ees eas ees et e e
Morbilidad sentida: causas de consulta, hospitalizacion e incapacidades.. ... ... oo cee vev e ee e .

Patologias objeto de vigilancia en salud publica: hipertensién, diabetes, VIH/SIDA, asma 'y
TUDEICUIOSTS ... et e e et et et et et et et e et et e e cen et e e s et e eae ees et s ean ees et e eas een et s eoe een e on

Morbilidad sentida por hipertenSION ... ... .. e v vt cee cee ee e o e s ceneeneeesee et et et e e e e s e e
Morbilidad sentida Por diabetes ... ... ... e v e s cee et e et et et e et ettt et e e et eas e et eae e e
Morbilidad sentida para la atencién odontolégica a mayores de 18 af0S.. ... ce. cee cee e e v ven e
Morbilidad sentida por infecciones de transmision seXual... ... .. v v v cer eee cee cee cee ee e v v e e
Morbilidad sentida en atencidn de VIH/SIDAL. ... ... . . vee s i ceevee e s et et e s et et e e et et e
Morbilidad sentida en MeNOres de 6 AN0S.. ... c.. e e cer vee e cen cer see v een cee et e ean et et e o een see e e
Morbilidad sentida en salud bucal en los menores de 6 af0s. ... ... . v ver vee vee et et ve e e e e e
DISCUSION Y CONCLUSIONES ... ... ccc cee ces cee cet et et vas aae s e eee eee et s sas 2an s e eee ene see ses sen s
Acceso a los servicios de CONSUITA EXTEINA . .. we. et wun cee vee s cen cet et s cen eet et e e et et e ees eee e oo e
Programas de proteccion especifica y deteccion temprana. ... .. v v v e ee vee von con cen een evvees eee oo
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ... .. oo coo cos ot et ot e e e eee eee et et s aan s e eee eee eee see sos son s

CAPITULO 3: ATENCION OBSTETRICA
La estructura para 12 ateNCION ... ... oo v cee et e s et et eee et e et eeteae eae e ee eet ets wae e ee see e s

Oferta de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que prestan servicios de
hospitalizacion obstétrico. MOAUIO T de IPS .. ... .. e vev cee e ee et eet e e e et et evn e e s

Caracteristicas de la consulta obstétrica ambulatoria.. ... ... . cee cee v v e e et et e
Servicios ambulatorios donde se realiza control prenatal.. ... ... .. .. o e cev v v v eee

Formas de contratacion de los médicos y enfermeras en servicios ambulatorios
PUDIICOS Y PrIVATOS ... .. cee ee et cet cen e et et eet cts o et see eas cas e ee ses ean 22 20 s0e sen aun 22 se ses ses oun s

121
121
121

122

123
124
125
126
127
128
129
131
132
132
134
140
141

145
147
147

147
149
149

150



Gestidn de los protocolos de atencion: existencia, conocimiento, utilizacién y
(o [0 o a1 011 1o = Yo 5SS O PP O P RSP OPRRRRR £ N

Gestién de la norma técnica para la deteccion de alteraciones del embarazo:
conocimiento y evidencia de [a NOIrMa.. ... ... v. vev ver ver cer cen cer cen cen cen een eas eas e v e e wee ee o 152

Caracteristicas de los servicios obstétricos hospitalarios ... ... ... . v v ee cee ver vt ve vee e . 152
Verificacion de las caracteristicas de servicios de obstetricia ... ... ... vu. vev vev vev vev v e e . 153
Percepcion de las condiciones criticas de la atencion.. ... ... . co oo cee vee vt e e cee vev e e 155

Percepcion de los insumos disponibles en el area de atencién obstétrica (material de
curacién o examen, guantes, papeleria, material de educacién, medicamentos)..... 157

Equipos disponibles en los servicios ginecoobstétricos.. ... ... . e vee vee ver v vee vee ver ee we . 158
Area dE PrePArtO ... ... ee cov e e et e et atn e et et wan eee ses 2 eee 22n see 20t 2 ene 22n see ses s ere srn eee wee o 160
Dotacion de 1as salas de Parto .. ... .. oo v cee cee e vee cee eeteee et e et et eae et e et et ean wa ee eee e s 102
La gestién de la referencia en las IPS con servicios obstétricos en 859 IPS... ... ... ... ... 162
Proceso de atencidn hospitalaria. ... ... e v v v e cee cer cee et e ee et eee et e ee et eat et e eee oo 103
Previo @ la @atenCiOn ... ... .. v v v v e e e e e e e e e ee et et et et et et et et een seneen oee e oo 103
Tiempo para acceder a los servicios obstétricos en 1as IPS.. ... ... .. . e v e cee cee cev e . 163
Posibilidad de eleccion del profesional de la salud. ... ... ... ... .. e v e e cee v v v e e . 164
Tiempo transcurrido desde el acceso ala IPS y la atencion ... ... ... .. o e e e e e oo . 164
Forma de acceso a los servicios de salud maternos.. ... ... ... c. v v vee ceevee vee veeveevee v . 164
DUrante 12 ateNCION... ... c.. cu. cen cen cen e e e e e e e e e et et et et et et et sen et een een een eee e e o 10
Tipo de atencidn reCibida ... ... v, v v es cee cet cen e e et et cen e e et et eae e e et eee eas e ee e e e 105
Posterior @ la atenCion.. ... ... . o e e i e s s e e e et et et et et et et et e et et e et e e e« 100

Indicaciones dadas a las usuarias sobre las complicaciones, planificacién familiar y
CONSUILA A CONTIOL ... e v sev et et et et et et et eae ean cen e ean s eas s e 2o 2o e e e ee se see see + 100

Entidad o persona que asumid los gastos y causales de pago y otros gastos ... ... .... 167
Percepcion de las usuarias sobre la calidad y el seguimiento de la atencion. ... ... .... 168
DISCUSION . ... cee cos et et et et et et et e e e st et e o e s et e e e s et e een w0 s st e on wee e 109
RECOMENDACIONES. ... ... e . cet et i et et e s cet et e et et e ces et ee san ees see s ees sen ve wun een see wee e 173
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ... ... cc. oo coe cos et et et e e eee ene ene ene sas sas s s eee eee see wnewnns 175



CAPITULO 4: CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
Caracterizacion de la estructura de los servicios de urgencias. ... ... coe cee ee ee et ee ee e . 182
Poblacién atendida en los servicios de Urgencias.. ... .. .. v vee vee v vee cee eer eve e vve cee eer e . 183
Dotacion de personal de salud en los servicios de urgencias ... ... w.. ve. vev vev vev vev eev v e . 185
Horas disponibles en urgencias seguin profesiones.. ... ... v vee vee vee vee verver eer ver eev eer e e e 191
Caracterizacion del proceso de atencion en los servicios de urgencias. ... ... ... cec cee oo . 191
Oportunidad en [@ ateNCION... ... ce. vt vt s ee cee cet et e e et eetean 2 ee et een et 2 et eet san wee ee eee = 195
Causas de atenCiON POI UIGENCIAS ... w.. ve. vev ver eer eer eer eur evs eus eus evs wus wus s2s 22s sas s2e 22 20 see ee eee o 190
Motivo de hospitalizacion 0 atencidn Por Urgencias ... ... v. v v vee cee ver eer ven v cve sev ewe wee e 197
Informacién brindada a los pacientes durante la atencion ... ... ... . v v e ee cee vev e e 202
Caracterizacion de los resultados de la atencidn por urgencias... ... ... .. vee cev eev vvn vee e . 202

Molestias experimentadas por los usuarios durante su permanencia en el servicio
€ UIQENCIAS ... es cet cee e ee et eet cen wa et eet eas ets 2e ee eet s0n w2 2ee ee 2es 22s 22 aee ses 22n s0n see see ses sen wee ee o 203

PO PO 10S SEIVICIOS... cuu cue et et eer een e et et een ean e e et een et e e sen een eus s e sen sen wus we ee oo« 205

Aproximacién a la morbilidad sentida en los servicios de urgencias a partir de la

RECOMENDACIONES .. ... ... .ot ettt oo et e e e e e et et et s s s s sansnn san ean oo 214
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... .. ... ... coo cos cee cee e e eee eee eee ere eee ere eee eee ere ere ere are are are arn s 217

CAPITULO 5: DEMANDA Y UTILIZACION DE SERVICIOS ODONTOLOGICOS,
PROGRAMAS DE PREVENCION EN SALUD BUCAL

MARCO DE REFERENCIA ... ... ... .. o i et et et et et e e e cen oot et et et e eas een eet set ee e s we e o 223
ANTECEABNTES .. co. cev et e e een cen cet eer et et e e cas ees een et et e s ean ees ees ses et et e sa eus een een sen see ee ee 0 223
La equidad en salud para la salud bucal ... ... ... e o ceecee e et e et et e e e et e e 224

Acceso a la prestacion de servicios de salud en salud bucal.. ... ... ... e oo e vev v v e . 225



Uso y utilizacién de los servicios odontolAgiCos ... ... . v v ver ven e ee veever con v ve e een e
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ... ... ... oo coo cos cos et et et ot e eee eee et et sas aas atn e eee eee eee o

. 228

228

. 229

233

. 236

237

. 239



INDICE DE CUADROS

CAPITULO 1.
Cuadro 1.1 Distribucién porcentual de los municipios estudiados segun categoria
municipal. Colombia, 2007 ........ . . . ceeeserenaseaes 45
Cuadro 1.2 Numero promedio de instituciones publicas y privadas de salud segun
categoria del municipio. Colombia, 2007 .... . . . veereereeneneans 46
Cuadro 1.3 Promedio de aseguradoras en salud segun categoria del municipio.
Colombia, 2007..... . . . . . reeereaeasaenes 46
Cuadro 1.4  Municipios que realizan actividades de vigilancia en salud publica de la
morbi-mortalidad evitable, segun categoria municipal. Colombia, 2007 ........ 47
Cuadro 1.5  Total de municipios que reportaron casos de mortalidad perinatal, materna,
segun IRA y EDA. Colombia, 2007....... . . . . ceeeeerenaeaes 48
Cuadro 1.6  Actividades de vigilancia de factores de riesgo del consumo realizadas por los
municipios. Colombia, 2007 ..... . . . . rerereeerenenens 50
Cuadro 1.7 Numero y proporcidon de municipios en rangos de porcentajes de aceptabilidad
del agua para consumo humano, segun categoria municipal. Colombia, 2007 51
Cuadro 1.8 Proporcién de municipios que registraron muestras de alimentos no aptas para
el consumo, segun categoria municipal. Colombia, 2007 . rerereeeeasaens 52
Cuadro 1.9 Porcentaje de municipios que realizaron visitas de inspeccién sanitaria a los
mataderos, segun categoria municipal. Colombia, 2007 ceerreeiesinnes 53
Cuadro 1.10 Proporcion de municipios que registraron carne no apta para el consumo en
las visitas sanitarias segun categoria municipal. Colombia 2007........c.ccccceurenuunee 53
Cuadro 1.11a Actividades reportadas por las administraciones municipales para la vigilancia

entomolégica segun categoria municipal. Colombia, 2007 ........cevecrrrrrereererenes 55



Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

Cuadro 1

11b

.12a

12b

.13a

.13b

d14a

.14b

A5

.16a

.16b

d17a

17b

.18a

.18b

.19a

.19b

Actividades reportadas por las administraciones municipales para la vigilancia
entomoldgica segun region. Colombia, 2007 .. . . 55

Actividades reportadas por las administraciones municipales para el control de
focos de Anopheles, segun categoria municipal. Colombia, 2007 ..........ccoccuu.... 56

Actividades reportadas por las administraciones municipales para el control de
focos de Anopheles, segun regién. Colombia, 2007.. . . . 56

Actividades para la identificacion de sintomas de malaria y busqueda de
tratamiento oportuno por parte de la poblacién, segun categoria municipal.
Colombia, 2007 . . . . . . . . . 57

Actividades para la identificacion de sintomas de malaria y busqueda de
tratamiento oportuno por parte de la poblacion, segun region.
Colombia, 2007........... . . . . 57

Actividades para el mejoramiento de la red de microscopia y tratamiento de
malaria en la zona rural segun categoria municipal. Colombia, 2007 ................ 58

Actividades para el mejoramiento de la red de microscopia y tratamiento de
malaria en la zona rural segun region. Colombia, 2007......... . 59

Poblacion rural cubierta por la red de microscopia existente en los
municipios, segun categoria del municipio y regiéon. Colombia, 2007 .............. 59

Actividades para mejorar el desempeno de las IPS en el diagnéstico y
tratamiento de malaria, segun categoria municipal. Colombia, 2007 ............... 60

Actividades para mejorar el desempenio de las IPS en el diagnéstico y
tratamiento de malaria, segun regién. Colombia, 2007 ....... . . 61

Actividades para la vigilancia entomoldgica de Aedes aegypti, segun
categoria municipal. Colombia, 2007..... . . . . . 62

Actividades para la vigilancia entomoldgica de Aedes aegypti, segun region.
Colombia, 2007 . . . . . . . . . 62

Actividades para reducir la infestacién de Aedes Aegypti segun categoria
municipal. Colombia, 2007. . . . » » . . 63

Actividades para reducir la infestacién de Aedes Aegypti segun categoria
municipal. Colombia, 2007. . . . . . . . 64

Actividades para mejorar el desemperio de la poblacion en la prevenciény
control de dengue, segun categoria municipal. Colombia, 2007 ........ccccecrevuee.. 65

Actividades para mejorar el desempenio de la poblacion en la prevenciény
control de dengue, segun regién. Colombia, 2007 .... . . . 66




Cuadro 1.20a Actividades para mejorar el desempeno de las IPS en el diagnéstico y

tratamiento de dengue, segun categoria municipal. Colombia, 2007............... 67

Cuadro 1.20b Actividades para mejorar el desempefio de las IPS en el diagnéstico y

tratamiento de dengue, segun region. Colombia, 2007.. . verveseesrnnaens 67
CAPITULO 2.
Cuadro 2.1 Distribucion de IPS’s privadas o mixtas e IPS’s publicas con registro especial
de prestadores de salud segun region. Colombia, 2007. . ververeesnannans 115
Cuadro 2.2 Promedio de recurso humano disponible para la atencién de los usuarios por
IPS. Colombia, 2007.......... . . SR 116
Cuadro 2.3 Disponibilidad de recurso humano promedio en cada IPS’s y horas programadas
para atender los usuarios que requieren actividades de las normas de la Resolucién
412 de 2000. Colombia, 2007 ... . . . . . rereesesanaenes 118
CAPITULO 3.
Cuadro 3.1 Distribucion porcentual de las IPS por naturaleza juridica y regiones. Colombia,
2007 ... . . . . . . . . . . .. 148
Cuadro 3.2 Distribucion porcentual de las IPS publicas y privadas segun el niumero de camas.
Colombia, 2007...... . . . . . S 148
Cuadro 3.3 Distribucion porcentual del personal de los servicios de obstetricia segun laforma
de contratacion y nivel de complejidad de las IPS publicas y privadas. Colombia,
2007 ... . . . . . w155
Cuadro 3.4  Actividades que se pueden realizar con las condiciones fisicas actuales del area
de atencion obstétrica en IPS publicas y privadas segun nivel de complejidad y
region. Colombia, 2007... . . . . . . rereerssanaenes 156
Cuadro3.5 Actividades que se pueden realizar con las condiciones actuales de los muebles 'y
equipos disponibles en el drea de atencién obstétrica en IPS publicas y privadas
segun nivel de complejidad y region. Colombia, 2007..... . cerreseenraneans 157
Cuadro 3.6  Actividades que se pueden realizar con los insumos disponibles en el area de aten-
cion obstétrica en IPS publicas y privadas por niveles de complejidad y regiones.
Colombia, 2007...... . . . S 158
Cuadro 3.7  Distribucidn porcentual de la frecuencia de realizaciéon de procedimientos o acti-

vidades de atencion obstétrica con suficiencia y seguridad en las IPS. Colombia,
2007 ... . . . . . . . . . . .. 165




CAPITULO 4.

Cuadro 4.1

Cuadro 4.2

Cuadro 4.3

Cuadro 4.4

Cuadro 4.5

Cuadro 4.6

Cuadro 4.7

Cuadro 4.8

Cuadro 4.9

Cuadro 4.10

Cuadro 4.11

Cuadro 4.12
Cuadro 4.13

Distribucion de las IPS’s con servicios de urgencias habilitados segun naturaleza

juridica y region. Colombia, 2007 184

Personas atendidas por urgencias usuarias de los programas de demanda inducida.
Colombia, 2007 185

Distribucion de profesionales en los servicios de urgencias segun regién. Colom-
bia, 2007 186

Distribucién de profesionales en los servicios de urgencias, segun naturaleza
juridicay region. Colombia, 2007 188

Personas encuestadas en urgencias segun nivel del SISBEN y naturaleza juridica
de la IPS. Colombia, 2007 .... 191

Afiliacion a la Seguridad Social en Salud de las personas atendidas por urgencias.
Colombia, 2007 193

Libre escogencia del profesional para las atenciones por urgencias. Colombia,
195

Tiempo transcurrido para ser atendidos después del ingreso a urgencias, segun
regiones. ENS-2007 ... 196

Cuatro principales motivos para las atenciones u hospitalizaciones por urgencias,
segun regién. Colombia, 2007 ...... 197

Distribucion porcentual del tipo de atencidn en urgencias recibida segun natura-
leza de las IPS’s y regién. Colombia, 2007 200

Incapacidades generadas por la atenciéon en urgencias, segun regién. Colombia,
203

Motivos para no consultar al servicio de urgencias. Colombia, 2007 ................. 210

Motivos para la negacién de la atencion en el servicio de urgencias. Colombia,
211




INDICE DE GRAFICOS

CAPITULO 1.
Grafico 1.1 Distribucion porcentual de los municipios con transmision de malaria segun
regidon muestra (n=169). Colombia, 2007 .... . creerseissienes 54
Grafico 1.2 Distribucion porcentual de los municipios con transmision de dengue segun
regidon muestra (n=183). Colombia, 2007 .... . . . ceeeeseaenieees 54
Grafico 1.3 Reporte de algunas actividades realizadas en los hogares encuestados por
parte de funcionarios de salud (n=29.446). Colombia, 2007 ......cccccovvvurrrrrrrrrurecens 68
Grafico 1.4  Razones de no uso de toldillos la noche anterior a la encuesta.
Colombia, 2007..... . . . . . . . rerereeeneasaens 70
CAPITULO 2.
Grafico 2.1 Distribucién porcentual de la poblacién de personas encuestadas en los
hogares y las que accedieron a servicios de salud a través de Consulta Externa,
segun sexo. Colombia, 2007 .. . . . . . e 86
Grafico 2.2 Distribucion porcentual de la poblacién de personas encuestadas en los
hogares y las que accedieron a servicios de salud a través de Consulta Externa,
segun area de residencia. Colombia, 2007 . . . cerveeeennnnans 87
Grafico 2.3 Relacion entre las proporciones de usuarios y poblacién de hogares segun
subregiones del pais. Colombia, 2007 ......... . . . S 90
Grafico 2.4 Distribucion de la poblacion de personas que accedieron a servicios de salud,
a través de Consulta Externa, segun edad y sexo, 2007.. . ST 88
Grafico 2.5 Relacion entre las proporciones de personas del sexo femenino y del sexo

masculino que accedieron a Consulta Externa y las encuestadas en el hogar.
Colombia, 2007..... . . . . . . ceeereerasaasens 89




Grafico 2.6

Grafico 2.7

Grafico 2.8

Grafico 2.9

Grafico 2.10

Grafico 2.11

Grafico 2.12

Grafico 2.13

Grafico 2.14

Grafico 2.15

Grafico 2.16

Grafico 2.17

Grafico 2.18

Grafico 2.19

Porcentaje de afiliados segun régimen de seguridad social de las personas
que accedieron a Consulta Externa, confrontado con la misma estructura en
las personas encuestadas en el hogar. Colombia, 2007 ...... . . 90

Distribucion porcentual de la poblacion que accedié a Consulta Externa de cada
uno de los grupos de edad segun régimen de seguridad social en salud. Colombia,
2007 ....... . . . . . . . . 90

Porcentaje de personas que accedié a Consulta Externa que respondieron la
encuesta de SISBEN en su hogar, Colombia, 2007..... . . . 91

Colombia. Porcentaje de personas que accedié a Consulta Externa y porcentaje
de personas encuestadas en el hogar, segun nivel de SISBEN declarado. Colombia,
2007 ....... . . . . . . . . . . 91

Porcentaje de personas que accedio a Consulta Externa, segun sexo y nivel
educativo Colombia, 2007.. . .92

Porcentaje de personas encuestadas en el hogar y personas que accedieron a
servicios de Consulta Externa, segun sexo. Colombia, 2007 . . . 92

Porcentaje de personas que accedieron a servicios de Consulta Externa, segun
edad y nivel educativo, 2007 ......... . . . . . . 93

Porcentajes de personas encuestadas en el hogar y personas que accedieron a
servicios de Consulta Externa, segun actividad desarrollada la semana anterior
a la encuesta. Colombia, 2007....... . - - . - . 94

Porcentaje de personas que accedieron a servicios de Consulta Externa,
por sexo, segun actividad desarrollada la semana anterior a la encuesta.
Colombia, 2007......... . . . . . 94

Porcentajes de personas encuestadas en los hogares, por sexo, seguin
actividad desarrollada la semana anterior a la encuesta. Colombia, 2007 ....... 95

Porcentajes de personas encuestadas en los hogares, por nivel educativo, segun
actividad desarrollada la semana anterior a la encuesta. Colombia, 2007........ 926

Proporcion de mujeres y hombres que accedieron a servicios de salud, segun
estado civil. Colombia, 2007 ......... - . - . . . 96

Proporcién de personas que accedieron a servicios de salud segun el régimen
de seguridad social y el tiempo empleado para llegar a la institucion prestadora
del servicio. Colombia, 2007......... . . 97

Tiempo promedio (minutos) empleado para llegar a la institucién prestadora
del servicio segun régimen de seguridad social al que se encuentra afiliado
el usuario. Colombia, 2007. . . 98




Grafico 2.20

Grafico 2.21

Grafico 2.22

Grafico 2.23

Grafico 2.24

Grafico 2.25

Grafico 2.26

Grafico 2.27

Grafico 2.28

Grafico 2.29

Grafico 2.30

Grafico 2.31

Grafico 2.32

Grafico 2.33

Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la
institucion para ser atendidos, segun area de residencia del usuario,
Colombia, 2007..... . . . . rereeeereneaens 99

Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la
institucion para ser atendidos, segun edad del usuario, 2007 ..........ccoevvererreeunees 99

Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la
institucidn para ser atendidos, segun el régimen de seguridad social en el que
estd afiliado el usuario. Colombia, 2007...... . . . ceeeeseaenieees 100

Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la
institucion para ser atendidos, segun el nivel del SISBEN del usuario.
Colombia, 2007..... . . . . . reveeerereneaens 100

Fuentes de financiacion de los servicios recibidos por las personas que
accedieron a los servicios de Consulta Externa, segun zona de vivienda.
Colombia, 2007.... . . . . . . . S 101

Proporcién de personas en cada uno de los regimenes de seguridad social
donde estd afiliado el usuario, segun la fuente o responsable del pago de la
mayor parte de los gastos por la atencién recibida. Colombia, 2007................ 102

Proporcién de personas en cada uno de los sexos, segun si le descontaron o
no el salario correspondiente al tiempo no trabajado o dejaron de recibir
ingresos. Colombia, 2007 . . . . . . rerereeeeanaens 102

Proporcién de personas en cada uno de los niveles del SISBEN, segun si le
descontaron o no el salario correspondiente al tiempo no trabajado o dejaron
de recibir ingresos. Colombia, 2007.. . . creereeiesienes 103

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron al control prenatal segun
la edad gestacional. Colombia, 2007. . . creressissienes 104

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron al control prenatal segun el
numero de controles prenatales recibidos. Colombia, 2007 .........ccceeeeerrerrerrennnee 104

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se
les hizo una ecografia, segun el nivel educativo. Colombia, 2007.........cccccouvune... 105

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se
les hizo una ecografia, segun nivel del SISBEN. Colombia, 2007.......ccccccouvvunecee. 106

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se
les hizo una ecografia, segun edad. Colombia, 2007....... . ververeesrannans 106

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se
les hizo una ecografia, segun el area de residencia. Colombia, 2007 ................. 107



Grafico 2.34

Grafico 2.35

Grafico 2.36

Grafico 2.37

Grafico 2.38

Grafico 2.39

Grafico 2.40

Grafico 2.41

Grafico 2.42

Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les
hizo una ecografia, segun el régimen de seguridad social. Colombia, 2007.. 107

Proporcion de mujeres que accedieron a planificacién familiar y que pudieron
elegir libremente el método de planificacion, segun el régimen de seguridad
social. Colombia, 2007 . . . . creeesenseiseisees 108

Proporcién de madres o padres que expresaron que han llevado sus hijos a
controles de crecimiento y desarrollo, segun el régimen de seguridad social al
que pertenecen los padres o madres. Colombia, 2007 . . . 109

Proporcién de madres o padres que expresaron que han llevado sus hijos o
hijas a controles de crecimiento y desarrollo, segun el lugar de residencia.
Colombia, 2007. creeeseesesssaasees 109

Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud porque
sufrieron un accidente de transito y declararon que los medicamentos que

le formularon los tienen que comprar o se los dan, segun régimen de

seguridad social. Colombia, 2007 ... . . . rereeersasreaetenas 110

Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud por que
sufrian dolor de espalda o cuello y declararon sobre el acceso a los
medicamentos que le formularon. Colombia, 2007..... . SO 110

Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud por
hipertension arterial y declararon sobre el acceso a los medicamentos que
le formularon. Colombia, 2007 ....... . . . . reererseesaenaennans 111

Proporcion de personas que accedieron a los servicios de salud por diabetes
y declararon sobre el acceso a que los medicamentos que le formularon.
Colombia, 2007. ST 112

Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud por atenciéon a
lesiones causadas por agresion fisica y declararon sobre el acceso a los
medicamentos que le formularon. Colombia, 2007..... . . . 112

CAPITULO 3.

Grafico 3.1
Grafico 3.2

Grafico 3.3

Distribucion de las IPS privadas y publicas segun regién. Colombia, 2007...... 147

Distribucion porcentual de los servicios ambulatorios de IPS publicas y
privadas donde realizan control prenatal, segun el nimero de camas.
Colombia, 2007.. . . . . . . . ceeersenasensenaes 149

Distribucion porcentual de los servicios de control prenatal de IPS segun
regiones y numero de camas. Colombia, 2007 .... . ceeerseesesasenanes 150




Grafico 3.4  Distribucion de los médicos de servicios ambulatorios segun la forma de la
contratacién y naturaleza juridica de la IPS. Colombia, 2007 .......ccccooeevveurrernreennce 150
Grafico 3.5 Distribucion de las enfermeras de servicios ambulatorios de la contratacién en
IPS privadas y publicas. Colombia, 2007 ...... . . . cereeeresresrenees 151
Grafico 3.6 Distribucion de IPS segun nivel de complejidad de los servicios de obstetriciay
naturaleza juridica. Colombia, 2007... . . . . rerereeereasaens 153
Grafico 3.7 Distribucion porcentual del personal segun la forma de contratacion en los
servicios hospitalarios de obstetricia de las IPS. Colombia, 2007 ...........cccoouu..... 154
Grafico 3.8 Distribucion del personal segun la forma de contratacién de servicios de
obstetricia de IPS privadas y publicas. Colombia, 2007... . cereereseestnees 154
Grafico 3.9 Disponibilidad de los equipos en los servicios obstétricos de las IPS.
Colombia, 2007..... . . . creressisnienes 159
Grafico 3.10 Disponibilidad de equipos segun naturaleza de las IPS. Colombia, 2007......... 160
Grafico 3.11 Disponibilidad de elementos de dotacion en el drea de preparto. Colombia,
2007 .. . . . . . . . . veeerserseaaens 161
Grafico 3.12 Distribucion de los elementos de dotacién en el area de preparto segun la
naturaleza juridica de las IPS. Colombia, 2007 ....... . . rerereenereneaens 161
Grafico 3.13  Distribucion de la presencia del procedimiento para la referencia de usuarias
segun regiones y naturaleza juridica de IPS. Colombia, 2007 .......c.cccovvevrerrrreennce 162
Grafico 3.14 Conocimiento del procedimiento de la remisidn por regiones y seguin
naturaleza juridica de las IPS. Colombia, 2007........ . ceeressienienes 163
Grafico 3.15 Causales de los pagos realizados por las usuarias de los servicios.
Comparacion IPS privadas y publicas. Colombia, 2007 ... . cerveeseessnnans 167
CAPITULO 4.
Grafico 4.1 Numero de IPS’s segun region y por naturaleza juridica. ENS-2007 .................. 182
Grafico 4.2 Promedio de profesionales en los servicios de urgencias. Colombia, 2007 ..... 180
Grafico 4.3 Horas disponibles por profesién en los servicios de urgencias, segun
naturaleza de la IPS. Colombia, 2007. . . . . rerereeereasaens 192
Grafico4.4  Tipo de atencidn recibida en urgencias segun naturaleza juridica de las IPS.
ENS-2007..... . . . . . . . . veervenerneanns 199
Grafico 5.5  Tipo de persona o entidad que asumio los gastos de la atencién por

urgencias. Colombia, 2007 ....... . . . . . cervsseennsnans 206




CAPITULO 5.

Grafico 5.1
Grafico 5.2
Grafico 5.3

Grafico 5.4
Grafico 5.5

Marco conceptual del modelo de acceso a los servicios de salud....................... 226
Uso de los servicios de salud bucal segun regién del pais. Colombia, 2007.... 230

Uso de los servicios de salud bucal segun la naturaleza juridica de la
institucion. Colombia, 2007 .. . . - . . SR 230

Actividades de prevencion segun lugar de atencién. Colombia, 2007.............. 231

Actividades de asistencia segun lugar de atencién. Colombia, 2007 ................. 231



INTRODUCCION

El concepto de accesibilidad a los servicios de salud define el grado en que los individuos de una
poblacién estan habilitados, impedidos o limitados en sus capacidades para entrar en contacto
con los prestadores de dichos servicios y recibir atenciéon de buena calidad para satisfacer sus
necesidades y demandas en salud. Desde este punto de vista, este andlisis busca identificar y
establecer la frecuencia, importancia, trascendencia o impacto de cada una de las condiciones
de las personas o situaciones de los prestadores de servicios que facilitan o limitan el acceso a los
servicios de salud de los colombianos, a fin de identificar tanto las desigualdades entre grupos
poblacionales, como las inequidades segun la condicién social.

Las barreras de acceso a los servicios de salud son de diversos tipos: geograficas, culturales,
econdémicas, sociales y administrativas; estas ultimas se refieren, por lo general, al tipo de asegu-
ramiento, al modo como opera la prestacién de los servicios de salud, a su calidad y a la disponi-
bilidad y suministro de informacién sanitaria.

e Condiciones geogrdficas: el lugar de residencia —urbana o rural-y la infraestructura de vias
de comunicacién condiciona el acceso de la poblacién a las instituciones que ofrecen servicios
de salud.

e Condiciones socioculturales: aspectos como la percepcion de la salud y de la enfermedad,
los derechos y deberes en salud, la diversidad de conocimientos, la condicién social y eco-
noémica, las experiencias (positivas o negativas) con los servicios de salud, la capacidad de
comprender el lenguaje y los codigos técnicos de los prestadores de servicios, influyen en el
modo como las personas se relacionan con las instituciones de salud. Si bien las condiciones
socioculturales de las personas representan un porcentaje importante de los problemas de
salud, en las politicas publicas han predominado las soluciones centradas en el tratamiento
de las enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones sobre la “causa de las
causas”, como se ha denominado al entorno social.
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e Condiciones economicas: El acceso a los servicios de salud se relaciona estrechamente con
la capacidad de pago; dicho de otra manera, la falta de dinero para sufragar los gastos de
transporte para desplazarse del lugar de residencia al servicio de salud, los pagos compartidos,
los medicamentos y exdmenes no incluidos en el sistema de aseguramiento y la papeleria
administrativa (es el caso, por ejemplo de las fotocopias), es una de las principales razones
de la no utilizacién de los servicios de salud. A lo anterior se agrega la falta de ingresos que
genera el abandono del lugar de trabajo.

e Situaciones administrativas: son aspectos criticos para el acceso a la salud: la organizacién
y normatividad administrativa de las instituciones, la informacién sobre la red de servicios
responsable de la atencién, los procesos de asignacién de citas, los tiempos de espera, el
manejo del aseguramiento y disponibilidad de las bases derivados del proceso de afiliacion,
los procesos administrativos para la realizacion de exdmenes y entrega de resultados.

Calidad en la atencion en salud

Uno de los objetivos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), o Ley 100 de 1993,
es reducir las barreras de acceso a los servicios de salud, mediante el aseguramiento financiero
de los riesgos de enfermar. Para el efecto, cred el régimen contributivo para la poblacién con
capacidad de pago y el régimen subsidiado para la poblacién sin capacidad de pago.

Conforme al desarrollo normativo del SGSSS, el Decreto 1011 de 2006 del Ministerio de la Pro-
teccion Social definié la calidad como“la provisién de servicios de salud a los usuarios individuales
y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo
en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesion y
satisfaccion de dichos usuarios” (Art.2: Definiciones). Y en el “Titulo 11" (Art.3) del mismo Decreto
define las caracteristicas a las que debe responder toda institucion de salud para garantizar la
calidad en la prestacioén de sus servicios:

e Accesibilidad: entendida como “la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

e Oportunidad: definida como“la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracte-
ristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacién con la demanda
y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios”.

e Seguridad: "es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y meto-
dologias, basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar
el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias”
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e Pertinencia: caracterizada como “el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia cientificay sus
efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales”.

e Continuidad: "Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico”

En sintonia con la necesidad de garantizar servicios seguros, en el 2008 el Ministerio de Pro-
teccién Social formulé la estrategia de seguridad del paciente: con una mirada eminentemente
técnica, aborda un modelo explicativo que se soporta en la comprension de los eventos adversos
y la respuesta institucional no punitiva ante su presencia, e involucra al paciente y a su familia en
su comprensién y abordaje. Para lograrlo, hace uso de herramientas practicas con las que busca
alcanzar una cultura de seguridad en salud, y de un enfoque que permita evidenciar resultados
(Restrepo, 2008:17-20).

A pesar de estos esfuerzos, “la calidad en la prestacion de los servicios es un problema en
el SGSSS, tanto en la estructura como en los procesos de gestion intra e interinstitucional, que
se expresa en la falta de acceso oportuno, la disminucién de la calidad del recurso humano, la
fragmentacion y pérdida de la integralidad en la atencién, con responsabilidades que recaen
sobre todos los actores que participan del sistema” (Vargas y Molina, 2009:90). Por otra parte,
la interpretacion que los aseguradores hacen de las normas segun su interés, la tramitologia, la
negacién del derecho de los pacientes a escoger el prestador, y los constantes traumatismos en
los procesos de referencia y contrarreferencia son solo una muestra de las multiples dificultades
evidenciadas (Molina et al, 2009:113) que afectan el acceso y la calidad de los servicios.

Este tomo se centra en el andlisis de la gestidn territorial en salud y la prestacion de servicios
de consulta externa, de programas de proteccion especifica y detecciéon temprana, la atencion
obstétrica, de urgencias y los servicios de salud bucal.
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CAPITULO 1:

EN SALUD






INTRODUCCION

La reforma de los afios 80y 90 del siglo pasado redujo el tamaino del estado y transfiri6 algunas de
sus funciones al sector privado y a la sociedad civil. En el caso particular del sector salud, esta des-
centralizacion dio a los entes territoriales no solo funciones y recursos, sino también la posibilidad
de construir social, politica, administrativa y técnicamente su sistema de salud. Sin embargo, y a
pesar de las leyes y normas reglamentarias que establecen las dreas de competencia y el origen
y distribucion de los recursos, la existencia de multiples actores que se superponen y operan sin
coordinacién ha limitado la capacidad local para la gestion del sistema de salud.

A partir de lainformacién obtenida por la Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007), formato
“Administraciones Municipales’, este capitulo analiza la capacidad de gestién en salud de dichas
administraciones en su territorio y caracteriza la infraestructura sanitaria disponible, la vigilancia
de la salud publica y las intervenciones en malaria y dengue reportadas por los municipios en-
cuestados. Las variables analizadas corresponden a la existencia de instituciones publicas y pri-
vadas de salud, administradoras del régimen contributivo y subsidiado, infraestructura sanitaria,
instituciones educativas, vigilancia en salud publica y las intervenciones en malaria y dengue.

Los resultados de este estudio serviran al Ministerio de la Proteccion Social, a las autorida-
des sanitarias territoriales y a otros actores del sistema de salud, asi como a los organismos de
vigilancia y control para la toma de decisiones en las politicas y programas de salud publica que
contribuyan al bienestar de sus poblaciones.
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MARCO DE REFERENCIA

“El proceso de descentralizacién se caracteriza por su dinamismo y heterogeneidad, generando
en algunas ocasiones contradicciones y disputas entre las diferentes instituciones y autoridades
que participan en el mismo. Debido a la cantidad y complejidad de variables que estan en juego
permanentemente en este proceso, se puede considerar que éste es incierto, mantiene una tension
constante y estd en construccién permanente” (Moreno et al,1994:11-26 )

Segun Jaramillo (2004:1-2), “por descentralizacion se entiende el proceso de transferencia del
poder desde los altos niveles directivos de una organizacién a los niveles inferiores, modificando el
equilibrio de las relaciones intergubernamentales. Cuando hay descentralizacion territorial existe
division del trabajo pero no jerarquia, se rompe los niveles del gobierno y por tanto se delega la
autoridad y la responsabilidad. La descentralizacién territorial implica entonces una delegacién
radical, estable y permanente de competencias, funciones y recursos a los niveles intermedios y
locales del Estado, generalmente es una delegacién otorgado por la Constitucién Politica y leyes
del mas alto nivel, definiendo asi la estructura basica de las relaciones intergubernamentales en
un pais”.

En 1986, con la eleccion popular de alcaldes y el decreto 77 de 1987 o “Estatuto de Descentra-
lizacién”, empieza en Colombia este proceso. Se transfieren, entonces, recursos a los municipios
para la construccion y dotacién de hospitalesy para el propésito general de agua potable y sanea-
miento basico. En 1990 la Ley 10 faculta a los municipios para que asuman la responsabilidad de
la salud de su poblacion, y en 1993 la Ley 60 define las competencias y recursos de las entidades
territoriales, entre ellas las del sector salud.

A este respecto, dicha Ley establece los requisitos que deben cumplir los municipios para
obtener la certificacion sobre su capacidad para asumir la salud de su poblacién, reserva para el
nivel nacional funciones de direccidn, asesoria y control y entrega las competencias operativas y
de ejecucion a las entidades territoriales, quedando los municipios y distritos como responsables
del primer nivel de atencion y los departamentos del segundo y tercer nivel.
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La definicion de las competencias en las normas mencionadas no dio, sin embargo, suficiente
claridad alas administraciones territoriales. En efecto, la Ley 60 de 1993 no tuvo en cuenta las capa-
cidades diferenciales de los entes territoriales, las fluctuaciones e inestabilidad de los recursos y las
dificultades en el proceso de inspeccion, vigilancia y control, lo cual produjo tanto la duplicacion
de competencias entre departamentos y municipios, como el choque en sus competencias y la
poca claridad en los mecanismos de responsabilidad y rendicién de cuentas.

Conlasancién delaLey 100 de 1993 termina el Sistema Nacional de Salud y se crea el Sistema
General de Seguridad Social Integral, que introduce al sistema los intermediarios y deja inconcluso
y con muchas deficiencias el proceso descentralizador.

En 2001, laLey 715, en sucomponente“sector salud”(capitulos | y Il, articulos 42 a 45), concreta
las competencias de la nacion y de los entes territoriales, en procura de subsanar una de las mas
grandes limitaciones de las leyes 60 y 100 de 1993: la politica de salud publica y las responsabili-
dades de los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud. A pesar de estos intentos
normativos, la infraestructura fisica y la capacidad administrativa, técnica y cientifica necesarias
para soportar el sistema de salud a nivel territorial son inexistentes en algunos municipios y débiles
en otros, lo cual impide obtener la autonomia propia de la descentralizacion.

La Ley 1122 de 2007, que modifica la Ley 100 de 1993, y su reglamentacion (Decreto 3039 de
2007 y Resolucién 0425 de 2008) crearon las herramientas juridico-financieras para avanzar en el
Plan de Salud Publica Municipal, al contemplar aspectos tales como la administracion territorial de
la salud, la vigilancia en salud publica, la coordinacién intersectorial, la vigilancia de los eventos de
interés en salud publica, la vigilancia de las condiciones ambientales nocivas para la salud. Segun
esta Ley, las administraciones territoriales deben ejercer las responsabilidades y competencias
sustantivas de la politica publica en salud para garantizar la proteccién de la poblacién.

El Ministerio de Salud de Colombia, hoy Ministerio de la Proteccién Social, define la vigilancia
de la salud publica “como un proceso de obtencién de informacién, andlisis e interpretacion y
divulgacion, con clara intencionalidad de la toma de decisiones para orientar y generar acciones
de promociény prevencién de la salud, en el momento mismo, en el mediano o en el largo plazo,
de tal forma que impacten la salud publica” (Ministerio de Salud, 2000:2).

La OPS (2000:1) ha promulgado que la vigilancia en salud publica requiere de un sistema
funcional que permita proporcionar informacién para la toma de decisiones, que involucra “el
establecimiento de prioridades, las decisiones politicas, planificacion, ejecucién, asignaciéony mo-
vilizacién de recursos y la prediccion y deteccion temprana de las epidemias [...] y la prevencién
y control de las enfermedades [...], es, por lo tanto, un componente critico del sistema de salud
ya que proporciona informacion esencial para la prestacién 6ptima de la atencién en salud y el
desarrollo de estrategias de salud costo-efectivas”.

En Colombia, la vigilancia epidemioldgica fue normada en el antiguo Sistema Nacional de Salud
por la Ley 9 de 1979, correspondiente al Codigo Sanitario Nacional y, luego, reglamentada en el
Decreto 1562 de 1984.La Ley 100 de 1993 asumio la vigilancia epidemiolégica como componente
del Plan de Atencion Basica (PAB), y el Decreto 3518 de 2006 cred el Sistema de Vigilancia de la
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Salud Publica (SIVIGILA), de obligatorio cumplimiento y aplicacion en todo el territorio nacional
por parte de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

El SIVIGILA tiene a su cargo tanto la vigilancia de eventos transmisibles y de fuente comun
como las enfermedades no transmisibles; vigila, ademas, la mortalidad evitable, la cobertura de
las acciones de proteccién especifica, la deteccion tempranay la atencion de enfermedades de
interés en salud publica; tiene también bajo su responsabilidad la vigilancia mediante pruebas
de laboratorio, los factores de riesgo/protectores del ambiente, del consumo y del comporta-
miento y los eventos especiales en salud. La vigilancia de todos estos eventos se funda en su
conocimiento, el cual hace posible movilizar las acciones de prevencién y control en el ambito
local y vincular dichas acciones a la planificacién de acuerdo con las competencias de cada ente
territorial.

Sin embargo, aun hoy la implementacién del sistema de vigilancia en salud publica tropie-
za con graves problemas: en primer lugar, la falta de regulacién, financiamiento y control en el
sistema de salud ponen de manifiesto la débil rectoria estatal; por otra parte, las autoridades
sanitarias han reducido los recursos para asesoria, asistencia técnica, supervisién y control del
proceso de la vigilancia; en tercer lugar, son grandes las deficiencias en aspectos administrativos,
en cantidad y calidad del recurso humano, en dotacion y recursos financieros para cumplir las
responsabilidades que les han sido asignadas a los departamentos y municipios. La vigilancia en
salud publica ha priorizado la notificacién y registro de los casos, y su desarrollo ha estado sujeto
alinterés de algunos funcionarios —en particular, de los hospitales publicos-; existe, ademas, poco
compromiso de alcaldes, empresas aseguradoras, instituciones prestadoras de servicios de salud
y personal asistencial para participar en la vigilancia, y falta accién intersectorial para el desarrollo
de la vigilancia en salud (Lépez et al, 2009:580).

A lo anterior se suma que las responsabilidades de vigilar y controlar las enfermedades trans-
mitidas por vectores (ETV) fueron transferidas de la nacion al departamento y en muchos casos al
municipio (Decreto 1525 de 1994), si bien el Ministerio de la Proteccién Social conservé la funcién
de definir politicas y normas en la materia, y se comprometié a transferir recursos de apoyo para
el pago de nédmina del personal descentralizado y para el funcionamiento de los programas de
control, y adar apoyo logistico con el suministro de insumos basicos. En unién con el Ministerio, los
departamentos realizan, pues, las funciones de asesoria, vigilancia y control, mediante las cuales
se busca garantizar el adecuado desarrollo de los planes de beneficios contemplados en la ley
100 de 1993, entre ellos el Plan de Atencion Basica —hoy Plan de Salud Publica (Decreto 3039/07)-,
que constituye el mecanismo para alcanzar la prevencion de las ETV y la promocién de la salud
en los sectores sociales mas desprotegidos.

Con respecto a la malaria y el dengue, corresponde al estado —de acuerdo con las diferen-
tes responsabilidades, capacidades técnicas y lineas de intervencion- realizar actividades de
promocioén, prevencién y control de estas enfermedades. Segun las ultimas regulaciones (Reso-
lucion 0425 de 2008 y 3039 de 2007), a las administraciones departamentales “les corresponde
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desarrollar actividades de prevencion y control en los municipios de categoria 4, 5y 6, los cuales
tienen menores ingresos para desarrollar dichas actividades, y en los municipios categoria 1, 2
y 3 es responsabilidad de las administraciones municipales todas las actividades de promocién,
prevencién y control de malaria y dengue, con el apoyo técnico del nivel departamental”.

La malaria y el dengue son enfermedades tropicales que afectan gran parte de la poblacién
mundial y, especialmente, a la poblacién mas pobre, por ser la mas vulnerable. En el 85% del te-
rritorio rural colombiano situado por debajo de los 1600 m.s.n.m, la malaria representa un grave
problema de salud; el dengue, por su parte, es una enfermedad urbana que afecta cerca del 95%
del territorio situado por debajo de los 1800 m.s.n.m. La diversidad en las condiciones climaticas,
geograficas y culturales del pais propicia una gran variedad de hébitats para el Anopheles y el
Aedes aegypti, vectores de la malaria y el dengue.

Para el ano 2007, Colombia reporté 87.450 casos de malaria, el 88% de ellos en las regiones
Occidental —en 27 municipios de los departamentos de Antioquia, Cérdoba y Narifio se concentra
cerca del 60%- y Atlantica (PAHO, 2007:227). Durante el mismo afo, se reportaron 28.481 casos
de dengue, provenientes en su gran mayoria de las regiones Oriental y Occidental (Base de datos
SIVIGILA, 2007).

En el pais, la intervencion de las enfermedades transmitidas por vectores ha sufrido cambios
importantes debidos tanto a la reforma del sistema de salud en 1993, como a las sugerencias
internacionales sobre el abordaje que deben tener dichas enfermedades. En la actualidad, las
estrategias de intervencién tratan de hacer una combinacion “inteligente” (manejo adecuado
de la informacién) que involucre el manejo adecuado del enfermo —para lograr su cura y evitar
la propagacion de la enfermedad al servir como reservorios- y aquellas actividades dirigidas al
control de los vectores —actividades basadas en una serie de estrategias de promocion, preven-
ciony control, para lo cual se han disefiado manuales, protocolos y guias integrales de manejo de
estos vectores, que sirven de orientacion a los funcionarios de las direcciones departamentales
y municipales segun los riesgos y la capacidad técnica de cada regién (Ministerio de Salud, 1996:
Médulo 4).

El fortalecimiento de las redes de diagndstico y tratamiento de malaria en las zonas rurales,
y el manejo oportuno y adecuado de los pacientes para ambas enfermedades son dos activida-
des prioritarias de los programas de control de ETV. Entre los afios 2000 y 2004, el Ministerio de
la Proteccién Social (2004:26) reportd un aumento cercano a los 400 puestos de diagndstico e
informacion.

Si bien las actividades que se requieren para el control de la malaria y el dengue no han cam-
biado mucho, si han variado las estrategias para su implementacién. En los ultimos afios se ha
reforzado el trabajo con la comunidad, con el objeto de entender mejor las razones por las cuales
no se ha logrado vincular gran parte de la poblacién a las actividades de control que estan a su
alcance; de este modo, dia a dia proyectos y programas como PLECOSER (Llinas, 2008:1) y COMBI
(Mosquera et al, 2006:120; WHO, 2004:1) toman fuerza y comprometen a mas comunidades.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: Se realizé un estudio descriptivo, transversal.

2. Poblacion de referencia: Segun la ENS-2007, la poblacién de referencia para el estudio de las
administraciones municipales fueron 1.101 municipios del pafis.

3. Poblacion de estudio y muestra: De acuerdo con los procedimientos establecidos por la ENS-
2007 para el calculo de la muestray el tipo de muestreo, la primera fue probabilistica y corres-
pondié a 238 municipios (entidades territoriales) del pais; el muestreo fue por conglomerados
y estratificado, tal como lo describen los documentos metodolégicos de dicha encuesta.

4. Fuentes de informacion: Para la realizacion de este estudio se utilizé el instrumento de re-
coleccion de datos de la ENS-2007 denominado Encuesta para Administraciones Municipales,
Mddulo 1- Encuesta para hogares y SIVIGILA.

5. Variables: Las variables utilizadas para Administraciones Municipales en la ENS-2007 correspon-
dieron en su mayoria a las categorias municipales, oferta de instituciones publicas y privadas
de salud y de educacién, programas especiales de salud publica, infraestructura sanitaria,
la vigilancia de la salud publica (VSP) en lo que atafie a mortalidad evitable, programas y
proyectos de salud publica municipales que tuvieran relaciéon con la prevencién de dicha
mortalidad, vigilancia de la calidad del agua y de los alimentos e intervenciones realizadas
en malaria y dengue.

6. Procedimientosy Plan de andlisis: Para proceder a realizar el andlisis del nivel de cumplimien-
to de la vigilancia en salud publica a partir de los datos de la ENS-2007: Encuesta de Admi-
nistraciones Municipales y Encuesta a hogares, fue necesario determinar los municipios que
respondieron las preguntas completas para cada una de las variables de este estudio, razén
por la cual se llevé a cabo la depuracién de la base de datos de cada ente territorial. Aunque
la muestra fue de 238 municipios, solo 223 registraron la mayor parte de la informacién; no
obstante, para cada una de las variables analizadas varia el nimero de municipios con datos
validos o completos.

7. Serealizé un andlisis univariado y bivariado para todas las variables. En la administracion te-
rritorial se analizé por categoria de municipios, sin agrupacién. Para las variables de vigilancia
en salud publica los municipios se conformaron en dos grupos: 1) categorias especiales, 1, 2
y 3; 2) categorias 4, 5y 6. Para las intervenciones realizadas en malaria y dengue, los datos se
organizaron por regiones del pais y por categorias de municipios. Los andlisis estadisticos se
realizaron en el software SPSS version 15.0, idioma espanol; para la generacion de cuadros
de salida y graficos se utilizé Microsoft Office Excel y los informes respectivos se presentaron
en el procesador de texto Microsoft Office Word 2007.
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RESULTADOS
Administraciones municipales

De los 238 municipios incluidos en la muestra de la Encuesta Nacional de Salud (ENS-2007), el
68,9% pertenecen a la categoria 6, sequido por la categoria 1 con el 7,1%; a la categoria especial
pertenecen cinco municipios con el 2,1 % de la muestra. De los 238 municipios respondieron 223
de las diferentes categorias (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1 Distribucién porcentual de los municipios estudiados
segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria del municipio “ %

1 17 7.1
2 15 6,3
3 13 5,5
4 13 5,5
5 1 4,6
6 164 68,9
Especial 5 2,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Conrelacion a la oferta de instituciones de salud, publicas y privadas, existen en promedio 35,8
instituciones publicas hospitalarias en los municipios de categoria especial, 88 centros de salud, 22
puestos de salud, 51 clinicas privadas con hospitalizacién, 62,6 centros de atencién ambulatoria
de EPSy 1.721 profesionales independientes registrados en el sistema de habilitacion. En los mu-
nicipios de categorias 1, 2 y 3, la oferta de instituciones de salud, publicas y privadas, es amplia; y
en los de categorias 4, 5 y 6 es, en promedio, mucho menor, predominando la oferta publica. En
estas Ultimas categorias se observa un promedio de entre 17 y 23 profesionales independientes
de la salud registrados en el sistema de habilitacién (Cuadro 1.2).
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Cuadro 1.2 Numero promedio de instituciones publicas y privadas de salud
segun categoria del municipio. Colombia, 2007

Categoria municipal segiin DNP

Variable | CategoriamunicipalseginDNP |
nnnnnnm

Hospitales y clinicas publicas 3,6 1,5 1,3 1,0 35,8 2,1
Centros de salud 9,5 8,0 2,0 2,6 2,5 1,7 88,0 4,6
Puestos de salud 113 49 105 34 3,6 4,6 22,4 5,7
Otras entidades publicas de salud 07 406 03 0,5 04 0,7 24 3,0
Clinicas privadas con hospitalizacion 6,3 4,7 1,8 13 08 03 51,2 2,3

Centros de atencién ambulatoria de EPS o

ARS 138 82 4,1 8,6 6,0 1,6 62,6 50

Profesionales de la salud independientes

registrados el sistema de habilitacion 2294 2537 1830 238 224 172 17216 902

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

En los municipios categoria 1, 2 y especial existen, en promedio, entre 10y 12 aseguradoras
del régimen contributivo, y pocas en los municipios de categoria 6. Con relaciéon a la presencia
de oficinas de atencién al usuario, se observa un nimero bajo en todos los municipios, con ex-
cepcion de los de categoria especial donde todas las aseguradoras tienen oficinas. La presencia
de las aseguradoras del régimen subsidiado es baja en todas las categorias de municipios, con
excepcion de los de categoria especial que en promedio tienen 9 aseguradoras (Cuadro 1.3).

Cuadro 1.3 Promedio de aseguradoras en salud segun categoria del municipio.
Colombia, 2007

Categoria municipal segtiin DNP
Variable
_ﬂﬂﬂﬂﬂM
Aseguradoras del régimen contributivo 11,0 103 6,1 56 2,2

Aseguradoras del régimen contributivo con
oficina de atencion al usuario

Aseguradoras del régimen subsidiado 4,4 5,8 4,4 56 4,8 35 9,0 4,0

6,6 50 4,1 3,8 3,6 1.1 12,2 2,4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Se encuentra una amplia oferta de instituciones de educacion, publicas y privadas, en todas
las categorias de municipios. Los establecimientos educativos privados se encuentran en mayor
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proporcién en el area urbanay en los municipios categoria especial, 1, 2y 3. Los establecimientos
educativos urbanos y rurales son en su mayoria municipales, si bien hay una presencia impor-
tante de establecimientos del orden departamental en todos los municipios estudiados (Anexo,
Cuadro 1.1)

En cuanto a la oferta de guarderias y hogares de bienestar, publicos y privados, se encuentra
que el promedio de hogares de bienestar en los municipios categoria 5 y 6 es bajo, y mas bajo
aun en la zona rural en todas las categorias de municipios, superados ampliamente en todas las
categorias delazonaurbana. En promedio, las guarderias y jardines infantiles publicos y privados
se encuentran en mayor proporcion en la cabecera municipal, con excepcién de los municipios
categoria 5y 6 donde es muy baja su presencia. En la zona rural es muy baja la presencia de estas
instituciones, y en particular en los municipios categorias 2, 4, 6 y especial. Asi, pues, los municipios
mas desarrollados concentran la infraestructura de hogares de bienestar, guarderias y jardines
infantiles (Anexo, Cuadro 1.2)

Vigilancia de la morbi-mortalidad evitable en los municipios por categorias

No todos los 223 municipios que registraron la mayor parte de la informacién realizaron acciones
de vigilancia de la salud publica para los eventos de mortalidad materna y perinatal, EDA, IRA 'y
estado nutricional. De estos eventos, el mas vigilado en los municipios es la mortalidad materna:
94,6%, y el menos vigilado la desnutriciéon: 83,4%. Los municipios en categoria especial reportaron
el 100% en acciones de vigilancia de los cuatro eventos de mortalidad evitable, sequidos de los
de categoria 2 que reportaron el 100% en la vigilancia de tres de estos eventos (Cuadro 1.4).

Cuadro 1.4 Municipios que realizan actividades de vigilancia en salud publica de
la morbi-mortalidad evitable, segun categoria municipal. Colombia, 2007

: o Muerte Muerte Muerte por | Muerte por Desnutricién
Categoria | Total municipios | perinatal | materna IRA EDA

mener) o e e m-m-m-m-m-

Especial 5 100 100 100 100 80.0
1 16 15 938 15 938 16 100 15 938 12 75.0
2 13 12923 13 100 13 100 13 100 11 84,6
3 12 1 91,7 10 833 11 91,7 10 833 9 75.0
4 13 12923 11 846 12 923 12 923 13 100
5 11 10 909 M 100 10 909 8 72,7 9 81,8

146 954 134 876 127 830 128 837 128 837

153
ol | Lon Lok 105 | 092 1ot | &7 | 191 Los7 | 105 | o34 |

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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De los 223 municipios, el 96% reporté muertes perinatales (214) y maternas (213), porcentaje
mayor a los reportes de mortalidad por EDA e IRA (Cuadro 1.5)

Cuadro 1.5 Total de municipios que reportaron casos de mortalidad perinatal, materna,
segun IRA 'y EDA. Colombia, 2007

Mortalidad Mortalidad Mortalidad por | Mortalidad por
Categoria | Total municipios perinatal T

Especial 5 100 100 5 100 5 100

1 16 16 100 16 100 14 87,5 14 87,5

2 13 13 100 13 100 11 84,6 12 92,3

3 12 12 100 1 91,7 1 91,7 11 91,7

4 13 13 100 13 100 12 92,3 13 100

5 11 11 100 11 100 11 100 11 100

6 153 144 94,1 144 941 140 91,5 141 92,2
Total 223 214 96.0 213 96.0 204 91,5 207 92,8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Programas especiales de salud publica

La vigilancia en salud publica tiene como objetivo guiar las acciones de intervencién que conduzcan
a un mejoramiento de la salud de la poblaciéon. Es importante, por lo tanto, analizar los programas,
proyectosy acciones desarrolladas por los municipios para disminuir las muertes evitables y otras
enfermedades de interés en salud publica.

Al respecto se encontré que los municipios realizan programas, proyectos y acciones tendien-
tes a evitar accidentes, lesiones personales, violencia intrafamiliar, enfermedades de transmision
sexual y del VIH/SIDA (Anexo, Cuadro 1.3). A continuacién se describen:

e Enlaocurrencia de accidentes de transito, son pocos los programas, proyectos y acciones en
la mayoria de municipios, con excepcién de aquéllos de la categoria especial donde el 100%

reportd su realizacion.

e Igualsucede con la ocurrencia de lesiones personales: los programas, proyectos y acciones son
bajos en la mayoria de municipios en todas las categorias, solo en los de categoria especial el
80% realiza estas actividades.
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Con relacién a los programas, proyectos y acciones sobre la violencia intrafamiliar se observa
un cumplimiento del 90% en todas las categorias de municipios, con excepcién de los de
categoria 5 donde solo se realizan acciones en el 72% de ellos.

Los programas, proyectos y acciones para evitar la transmisién del VIH/SIDA se realizan en el
100% de los municipios de categoria especial; en las otras categorias es del 90%.

Los programas, proyectos y acciones para evitar la transmision de las ITS las realizan entre el
90y el 100% de los municipios.

Los programas, proyectos y acciones dirigidos a reducir la mortalidad materna se realizan en

un porcentaje mayor al 90% en la mayoria de las categorias de municipios, y en la especial
en el 100%.

Con relacion a la mortalidad infantil, los programas, proyectos y acciones para reducirla es-
tan presentes en todas las categorias de municipios, en un rango que oscila entre el 80% y
el 90%.

Paraincentivar la consulta para la citologia cérvico-uterina, el control prenatal, de crecimiento

y desarrollo, la vacunacion, la actividad fisica y la reduccion del consumo de alcohol y cigarrillo,

los municipios realizaron programas, proyectos y acciones (Anexo, Cuadro 1.4) que se describen

a continuacion:

®

Para la citologia cérvico-uterina, el 100% de los municipios de categoria especial y 4 realizan
estas acciones; en las otras categorias de municipios el porcentaje se encuentra entre el 80%
y el 87%.

Para incentivar el control prenatal, el 100% de los municipios categoria 4 realizan estas acti-
vidades; en las demas categorias, entre un 75% y 88% de municipios.

Promueven la consulta de control del crecimiento entre un 62,5% y 69,2% de los municipios
categoria 1y 2. En aquéllos categoria 5y 6 el porcentaje es cercano al 82%. En las otras cate-
gorias, el 100% de los municipios realizan estas actividades.

Se incentivé la vacunaciéon en menores de 5 afos en el 80% de los municipios categoria es-
pecial, y es mayor al 90% en las otras categorias de municipios.

La realizacion de acciones, programas y proyectos para detectar o reducir la violencia sexual
se hizo en el 72% de los municipios categoria 5, y en mas del 80% en las otras categorias.

Para promocionar la actividad fisica, entre el 54,5% y el 62,5% de los municipios categorias
5y 1 realizaron actividades. En las demds categorias de municipios se desarrollaron interven-
ciones en mas de un 90%.

La intervencion para reducir el consumo de alcohol y cigarrillo es baja en los municipios ca-
tegoria 5: 54,5% de ellos lo hicieron, y en la categoria 1 el 68,8%. En el resto de categorias es
mayor al 90%.
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e Paramejorarlas condiciones nutricionales de la poblacion, el 100% de los municipios categoria
3 realizan intervenciones; en las otras categorias entre el 80% y el 92% de municipios.

Vigilancia de los factores de riesgo del consumo

De los 223 municipios que brindaron informacion acerca de la vigilancia de los factores de riesgo
del consumo, el 89,7% realizaron dichas actividades sobre la calidad del agua, el 80,7% sobre los
alimentos y la inspeccion de mataderos se llevé a cabo en el 57% de los que tenian matadero de
bovinos con licencia sanitaria (Cuadro 1.6).

Cuadro 1.6 Actividades de vigilancia de factores de riesgo del consumo realizadas
por los municipios. Colombia, 2007

Categoria Total municipios Aguah(:t:nc:::umo a"::t::::s
municipal en la categoria “- m- m-
Especial 5 5 100 5 100 3 60.0
1 16 16 100 15 93,8 8 50.0
2 13 13 100 12 92,3 1 84,6
3 12 11 91,7 12 100 8 66,7
4 13 13 100 10 76,9 10 76,9
5 11 10 90,9 9 81,8 7 63,6

132 86,3 117 76,5 52,3

153
T T R T T R T

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Se encontré que el 100% de los municipios pertenecientes a las categorias especial, 1,2y 4
cumplieron con la vigilancia de la calidad del agua, y por encima del 90% los municipios de cate-
gorias 3y 5. En la categoria 6, la vigilancia estuvo por debajo del 90% (Cuadro 1.6).

Con respecto al nUmero de muestras de agua tomadas durante el ano 2006 para la vigilancia
de su calidad, 187 municipios brindaron informacién, y de éstos 3 no tomaron muestras. Llama
la atencién el nUmero de muestras reportadas por algunos municipios de categoria 6: Caucasia
(Antioquia) con 1035 muestras, Quinchia (Risaralda) y Tuquerres (Narifio) con 594 muestras cada
uno, Caparrapi (Cundinamarca) con 408 muestras y Leticia (Amazonas) con 341 muestras, entre
otros. Ahora bien, segun el articulo 6 de la Ley 617 de 2000, estos municipios poseen poblacion
igual o inferior a diez mil habitantes e ingresos no superiores a 15.000 SMLYV, lo que significa que
son municipios pequefos donde el nimero de muestras para la vigilancia del agua no deberia
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superar las establecidas por la normatividad sanitaria. La categoria especial tuvo 5 municipios con
datos validos: 3 de ellos tomaron entre 400 y 905 muestras de agua, los 2 restantes, Medellin y
Bogota —ciudades capitales que cuentan con alto numero de poblacién y diversos acueductos—,
tomaron 2.000 muestras (Anexo, Cuadro 1.5).

Solo 175 municipios (78,5%) reportaron haber tomado muestras de agua para realizar el
analisis de potabilidad. La cantidad de muestras tomadas por estos municipios fue 27.700, y de
esta cantidad 42 municipios (24%) reportaron la totalidad de las muestras aptas para el consumo
humano, 14 (8%) obtuvieron porcentajes de potabilidad del agua entre 95%y 100%, y 33 (18,9%)
alcanzaron porcentajes por encima del 80%, lo que indica que estuvieron cercanos a alcanzar la
meta establecida por la normatividad sanitaria; en contraste, 28 municipios (16%) pertenecien-
tes a la categoria 6 tuvieron 0% de potabilidad, es decir, carecen de agua apta para el consumo
humano (Cuadro 1.7).

Cuadro 1.7 Numero y proporcion de municipios en rangos de porcentajes de aceptabilidad
del agua para consumo humano, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria | Porcentajes de aceptabilidad de agua para consumo humano agrupados segtin categoria

municipal

T 100% | 99-95% | 94,9-80% | 79,9-50% | 49,9-20% | 19,9-0,1%
DN? m.m.m-m-m-m-m-m

1 25,0 12,5 37,5 25,0

2 4 333 1 83 6 500 1 83 0 00 O 0,0 0 00 12

3 4 364 3 273 3 273 0 00 O 00 1 9,1 0 00 M

4 3 33 0 00 2 222 3 333 1 11,1 O 0,0 0 00 9

5 3 33 1 1117 3 333 2 222 0 00 O 0,0 0 00 9

6 24 212 4 35 18 159 26 230 10 88 3 2,7 28 248 113
Especial 0 60,0 20,0 20,0

b 52 200 4 Lo | 55 {1 35 L2 15 L | o | a3 | 20 160] 5

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Sobre lavigilancia de la calidad sanitaria de los alimentos se encontré que, de los 223 municipios
que suministraron informacién, el 80,7% lo hicieron, el 12,1% noy el 7,2% no sabia. Entre los que si
ejercieron lavigilancia, las categorias municipales 3 y especial reportaron el 100% de cumplimiento,
las categorias 1y 2 entre el 95,1% y 100%, y los municipios de categoria 4,5y 6 el 76,8%.

Con respecto a la toma de muestras de alimentos, de los 175 municipios el 78,5% reporté
haberlo hecho durante el afio 2006. En total se tomaron 17.949 muestras. El 20% de los municipios
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tomo cero (0) muestras, el 41,1% entre 1y 25,el 21,1% entre 26y 100, y el restante 17,7% entre 100
y 2000 muestras. El 82,4% de los municipios que contestaron no haber tomado ninguna muestra
de alimentos corresponde a aquéllos que pertenecen a la categoria 6; les siguen los de categoria
4 con un 11,4%. Los municipios que contestaron haber tomado 2000 muestras fueron 3 (1,71%):
Bogota D.C,, Ipiales y Santander de Quilichao. La cantidad de muestras de estos dos ultimos mu-
nicipios llama la atencién, pues su pertenencia a las categorias 4 y 5 implica que la competencia
de la vigilancia sanitaria de los alimentos corresponde a los departamentos (Anexo, Cuadro 1.6).

De los 133 municipios que registraron informacion sobre las muestras tomadas, 34 (25,5%)
reportaron que las muestras no llenaban los estandares sanitarios para el consumo humano. La
categoria especial agrup6 la mayor proporcion de municipios con el 46,7%, seguida por la cate-
goria 4 con el 40,5%. La categoria 1 presenté la menor proporcién: 19,5% (Cuadro 1.8).

Cuadro 1.8 Proporcion de municipios que registraron muestras de alimentos no aptas para
el consumo, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Municipios con muestras de alimentos

Categoria municipal

no aptas para el consumo

segun DNP
No. %
1 13 19,6
2 12 20,6
3 10 23,4
4 6 40,5
5 8 253
6 80 25,1
Especial 4 46,7

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

En relacién con la vigilancia sanitaria de los mataderos, se encontré que de los 223 municipios
registrados, 135 (69,1%) tenian matadero de bovinos con licenciay 47 (21,7%) no tenian. El 70%
de los municipios de categorias 2,4 y 5 poseen matadero de bovinos con licencia, y el 47,1% de
categoria 1 no posee matadero bovino con licencia. El 94,8% de los municipios tienen un solo
matadero, el 4,4% dos y el 1% tres mataderos, este Ultimo porcentaje corresponde a Bogota D.C.
En total hay 143 mataderos. En el 94,07% de los municipios se hicieron visitas de inspeccién sa-
nitaria, y en las categorias 1, 2, 3, 4 y especial se realizaron visitas de inspeccién sanitaria al 100%
de los mataderos (Cuadro 1.9).
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Cuadro 1.9 Porcentaje de municipios que realizaron visitas de inspeccidn sanitaria
a los mataderos, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal No. municipios No. municipios Porcentaje de cumplimiento
segun DNP en la categoria  realizaron inspeccion visitas inspeccion
Especial 3 3 100
1 8 8 100
2 11 11 100
3 8 8 100
4 10 10 100
5 8 7 87,5

6 87 80 92,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Los municipios de la categoria 5 fueron los que presentaron el mayor porcentaje de visitas
con carne no apta para el consumo: 51,9%, seguidos de los de la categoria 3 con un 47,5%. La
categoria municipal 2 fue la que menor porcentaje reporté: 2%. Los municipios de las categorias
especial y 1 presentan porcentajes entre el 35,2% y 29,6%, a pesar de tener mayor desarrollo de
la infraestructura sanitaria para el sacrificio de bovinos (Cuadro 1.10).

Cuadro 1.10 Proporcion de municipios que registraron carne no apta para el consumo
en las visitas sanitarias, segun categoria municipal. Colombia 2007

Municipios que registraron carne no apta

Categoria municipal

para el consumo

segun DNP
%
1 8 29,6
2 10 2,0
3 7 47,5
4 8 12,9
5 4 51,9
6 63 22,1
Especial 3 35,2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Actividades realizadas por las administraciones municipales para reducir
el riesgo de transmision de malaria y dengue en Colombia

De los 223 municipios que dieron informacién, solo 169 reportaron la realizacion de actividades de
intervencion para la prevencion y control de la malaria, y 183 para el dengue. En los Graficos 1.1y
1.2 se aprecia la participacion porcentual de los municipios con transmisién de malaria y dengue
incluidos en la muestra, de acuerdo con la regidn geogréfica a la que pertenecen.

8% M@ Atléntica E Atlantica
O Central 0 Central
O Oriental = Oriental

| Orinoquia y Amazonia M Orinoquia y Amazonia

- M Pacifica 3 Pacifica
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
Grafico 1.1. Distribucion porcentual de los municipios Gréfico 1.2. Distribucion porcentual de los municipios con
con transmisiéon de malaria, segun region (n=169). transmision de dengue, seguin region (n=183).

Colombia, 2007. Colombia, 2007.

Componente malaria

De acuerdo con la consulta realizada a las administraciones municipales del pais, solo el 43% de
los municipios reporto la realizacion de actividades para la vigilancia entomoldgica de Anopheles
en el ano 2007. En la region de la Orinoquia-Amazonia se observé un mayor cumplimiento en la
vigilancia entomoldégica de vectores con el 71,4%, mientras que en la region Oriental el porcentaje
de cumplimiento fue mas bajo. Por categorias se encontré que en los municipios de categoria 1,
2y 3 el porcentaje de cumplimiento fue del 53,1%, y en los de categoria 4, 5y 6 del 40,6% (Anexo,
Grafico 1.1).

Un porcentaje importante de las respuestas relacionadas con la vigilancia entomolégica no
correspondian a actividades especificas para malaria, razén por la cual en el analisis aparecen
como“no aplica”; otro grupo importante de actividades se refirieron al programa de ETV. En menor
proporcién, las actividades de caracterizacion de criaderos y captura de Anopheles adultos fueron
realizadas por region y por categorias de municipios (Cuadros 1.11ay 1.11b).
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Cuadro 1.11a Actividades reportadas por las administraciones municipales para la vigilancia
entomoldgica segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal

No aplica 8 38,1 29 40,8 0,0 37 39,4
Programa de ETV 6 28,6 14 19,7 0,0 20 21,3
Caracterizacion de criaderos 5 23,8 13 18,3 1 50,0 19 20,2
Captura de Anopheles adultos 2 9,5 12 16,9 1 50,0 15 16,0
Identificacion de vectores 0,0 2 2,8 0,0 2 2,1

Vigilancia de la resistencia 0,0 1 1,4 0,0 1 1,1

Total 21 100 71 100 2 100 94 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Cuadro 1.11b Actividades reportadas por las administraciones municipales para la vigilancia
entomoldgica segun region. Colombia, 2007

Orinoquiay

Vigilancia Entomoldgica

O EY O IE]

No aplica 10 [ 400 | 10 | 313 4 40,0 6 50,0 7 46,7
Programa de ETV 5 20,0 6 18,8 3 30,0 2 16,7 4 26,7
Caracterizacion de criaderos 5 20,0 7 21,9 2 20,0 2 16,7 3 20,0
Captura de Anopheles adultos 5 20,0 6 18,8 1 10,0 2 16,7 1 6,7
Identificacion de vectores 0,0 2 6,3 0,0 0,0 0,0
Vigilancia de la resistencia

T KN N K I N Y R

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Conrelacion a las actividades para el control de focos de Anopheles, solo el 41,4% de las admi-
nistraciones municipales respondieron haberlas realizado. En la regién Pacificay en los municipios
categoria 1, 2 y 3 se observa, aunque levemente, una mayor ejecuciéon (Anexo, Grafico 1.2). La
mayoria de las actividades para el control de focos de Anopheles hace referencia a la “Estrategias
IEC” (Informacién, Educacion y Comunicacién en salud); le siguen la aspersion con insecticida y el
control fisico. Las demas actividades de intervencion son escasas en las regiones y en las categorias
de municipios (Cuadros 1.12ay 1.12b).
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Cuadro 1.12a Actividades reportadas por las administraciones municipales
para el control de focos de Anopheles, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal

Actividades para controlar los focos

de Anopheles mmm

Estrategias IEC 4 12,9 21 21,0 25 18,8
Aspersién con insecticidas 2 6,5 15 15,0 1 50,0 18 13,5
Control fisico 4 12,9 13 13,0 0,0 17 12,8
Programa ETV 8 25,8 8 8,0 0,0 16 12,0
No aplica 2 6,5 13 13,0 0,0 15 11,3
Control de criaderos 4 12,9 9 9,0 0,0 13 9,8
Control biolégico de criaderos 2 6,5 9 9,0 0,0 11 8,3
Control quimico de criaderos 2 6,5 3 3,0 1 50,0 6 4,5
Impregnacion de toldillos 2 6,5 3 3,0 0,0 5 38
Entrega de toldillos 1 3.2 3 3,0 0,0 4 3,0

Priorizacion de viviendas

-mm-m

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Cuadro 1.12b Actividades reportadas por las administraciones municipales
para el control de focos de Anopheles, segun region. Colombia, 2007

Region

Actividades para controlar Central Orinoquiay
entra
los focos de Anopheles Amazonia

Estrategias IEC 5 13,5 214 6 31,6 3 25,0 2 8,7
Aspersién con insecticidas 4 10,8 5 11,9 3 15,8 2 16,7 4 17,4
Control fisico 4 10,8 7 16,7 1 53 0,0 5 21,7
Programa ETV 5 13,5 2 4,8 4 21,1 1 8,3 4 17,4
No aplica 3 8,1 6 14,3 3 15,8 1 83 2 8,7
Control de criaderos 6 16,2 3 7.1 0,0 0,0 4 17,4
Control biolégico de criaderos 4 10,8 5 11,9 0,0 2 16,7 0,0
Control quimico de criaderos 2 54 2 4,8 0,0 1 8,3 1 43
Impregnacién de toldillos 1 2,7 0,0 1 53 2 16,7 1 4,3
Entrega de toldillos 1 2,7 2 4,8 1 53 0,0 0,0

Priorizacion de viviendas

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Menos de la mitad de las administraciones municipales (solo el 39%, correspondiente a 66
municipios) realizaron actividades para el mejoramiento del desempeno de la comunidad en lo
relacionado con el reconocimiento de signos de infeccién y la busqueda oportuna para el diag-
nostico y tratamiento de la enfermedad (Anexo, Gréfico 1.3). Las actividades realizadas fueron la
estrategia IEC y las capacitaciones a grupos de la comunidad (Cuadros 1.13ay 1.13b).

Cuadro 1.13a Actividades para la identificacion de sintomas de malaria y busqueda de

tratamiento oportuno por parte de la poblacién, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Actividades para mejorar el desemperio de Categoria municipal

la poblacién sobre los signos de infeccion mm
por malara B S B B B

Estrategias IEC 5 21,7 30,1 28,1
No aplica 5 21,7 12 16,4 17 17,7
Capacitacion a grupos de la comunidad 3 13,0 10 13,7 13 13,5
Charlas y talleres en la comunidad 3 13,0 9 12,3 12 12,5
Programa de ETV 4 17,4 5 6,8 9 9,4
Programas para el diagndéstico oportuno 2 8,7 6 8,2 8 8,3
Vigilancia epidemiolégica 1 4,3 4 5,5 5 5,2
Visitas domiciliarias 0,0 4 55 4 4,2
Reuniones institucionales 1 1

-m-mmm

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Cuadro 1.13b Actividades para la identificacion de sintomas de malaria y busqueda

de tratamiento oportuno por parte de la poblacién, segun region. Colombia, 2007

Region
Actividades para mejorar el desempeno Orinoquia
de la poblacion sobre los signos de Atlantica Central Oriental aay  pacifica
o g - Amazonia
infeccion por malaria
No. % No. % No. % No. % No. %
Estrategias IEC 6 273 8 276 3 167 4 400 6 353
No aplica 4 182 3 103 5 278 1 10,0 4 235
Capacitacién a grupos de la comunidad 2 9,1 6 20,7 2 11,1 i 20,0 1 5,9
Charlas y talleres en la comunidad 4 182 3 103 2 11,1 1 10,0 2 11,8
Programa de ETV 3 136 1 34 3 167 1 100 1 59
Programas para el diagnéstico oportuno 1 45 5 172 1 56 0,0 1 59
Vigilancia epidemioldgica 1 45 2 69 1 56 1 10,0 0,0
Visitas domiciliarias 1 45 1 34 1 5,6 0,0 1 59

Reuniones institucionales

Iﬂlmlﬂ

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Solo el 17,7% (30) de las administraciones municipales realizaron actividades para mejorar la
red de microscopia y tratamiento en la zona rural. Ninguno de los municipios categoria especial
realiz6 actividades en este sentido (Anexo, Grafico 1.4). El diagndstico oportuno, la capacitacién
a microscopistas, las asesorias, las actualizaciones y la ampliacion de la red son algunas de las
actividades que se realizan en el pais (Cuadros 1.14ay 1.14b).

Cuadro 1.14a Actividades para el mejoramiento de la red de microscopia y tratamiento

de malaria en la zona rural segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal
Actividades para el mejoramiento de

la red de microscopia y tratamiento de 4-5-6 _
malaria en la zona rural
No aplica 1 20,0 5 14,3 6 15,0
Ampliacion de la red de microscopia 1 20,0 4 11,4 5 12,5
Asesorias y actualizaciones 1 20,0 4 11,4 5 12,5
Capacitacion a microscopistas 0,0 5 14,3 5 12,5
Diagndstico oportuno 0,0 5 14,3 5 12,5
Fortalecimiento de la red 0,0 4 11,4 4 10,0
Implementacién Proyecto PAMAFRO 0,0 2 5,7 2 5,0
Programa de ETV 2 40,0 0,0 2 5,0
Suministro de insumos 0,0 2 5,7 2 5,0
Asistencia técnica 0,0 1 29 1 2,5
Capacitacion a promotores 0,0 1 29 1 2,5
Entrega de kits para pruebas rapidas 0,0 1 29 1 2,5

Visitas de campo

-m-m-m

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Cuadro 1.14b Actividades para el mejoramiento de la red de microscopia y tratamiento
de malaria en la zona rural, segun regién. Colombia, 2007

Region
Actividades para el mejoramiento de la red Orinoquia
de microscopia y tratamiento de malaria  Atlantica Central Oriental auay  pacifica
Amazonia
en la zona rural
No. % . % No. % No. % No. %

No aplica 0,0 3 250 2 333 1 10,0 0,0
Ampliacion de la red de microscopia 0,0 1 8,3 0,0 3 30,0 1 20,0
Asesorias y actualizaciones 0,0 2 16,7 0,0 1 100 2 400
Capacitaciéon a microscopistas 0,0 1 83 2 333 1 100 1 200
Diagnéstico oportuno 3 42,9 1 8,3 0,0 0,0 1 20,0
Fortalecimiento de la red 1 14,3 1 83 0,0 2 20,0 0,0
Implementacién Proyecto PAMAFRO 0,0 0,0 0,0 2 20,0 0,0
Programa de ETV 1 14,3 0,0 1 16,7 0,0 0,0
Suministro de insumos 0,0 2 16,7 0,0 0,0 0,0
Asistencia técnica 1 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Capacitacién a promotores 0,0 0,0 1 16,7 0,0 0,0
Entrega de kits para pruebas rdpidas 0,0 1 83 0,0 0,0 0,0
Visitas de campo 1 14,3 0,0 0,0 0,0 0,0
Total Vi 100 12 100 6 100 10 100 5 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

El porcentaje de poblacién rural cubierta con la red de microscopia es muy bajo. En efecto,
solo el 37,8% (17) de los municipios tienen una cobertura superior al 80% (Cuadro 1.15).

Cuadro 1.15 Poblacién rural cubierta por la red de microscopia existente en los municipios,
segun categoria del municipio y region. Colombia, 2007

Poblacién rural | cCategoria del mu Regioén

Poblacién rural of 0 Regien
la re'd de micros- | 4 5y3 4 5 Central Orinoquiay Total
copia existente Amazonia

No. 10,0 13,0
<20%
% 30,0 28,6 0,0 22,2 40,0 50,0 0,0 22,2 28,9
No. 0,0 5,0 0,0 3,0 1,0 0,0 1,0 0,0 5,0
20-39%
% 0,0 14,3 0,0 333 6,7 0,0 16,7 0,0 11,1
No. 1,0 4,0 0,0 0,0 1,0 1,0 0,0 3,0 50
40 - 59%
% 10,0 11,4 0,0 0,0 6,7 16,7 0,0 333 1,1
No. 0,0 5,0 0,0 0,0 3,0 1,0 1,0 0,0 50
60 -79%
% 0,0 14,3 0,0 0,0 20,0 16,7 16,7 0,0 1,1
No. 6,0 11,0 0,0 4,0 4,0 1,0 4,0 4,0 17,0
> 80%
% 60,0 31,4 0,0 444 26,7 16,7 66,7 44,4 37,8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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El 27,8% (47) de las administraciones municipales reportaron haber realizado actividades para
mejorar el desempeno de las IPS en el diagnéstico y tratamiento de la malaria. Por regiones, se
observa una mayor frecuencia en la Orinoquia-Amazonia y en la Central; por categorias munici-
pales, las 1, 2 y 3 realizan mas actividades con las IPS (Anexo, Grafico 1.5).

En general, las capacitaciones y los talleres de actualizacién son las actividades que mas se
realizan en el pais. La supervision y vigilancia institucional no se report6 en ninguno de los mu-

nicipios categoria 1,2y 3 (Cuadros 1.16ay 1.16b).

Cuadro 1.16a Actividades para mejorar el desempeno de las IPS en el diagnostico
y tratamiento de malaria, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal
Actividades para mejorar el desempefo

de las IPS en el diagnéstico y
tratamiento de malaria

Capacitaciones y talleres de actualizacion 6 46,2 19 41,3 25 424
No aplica 1 7,7 8 17,4 9 15,3
Supervisién y vigilancia institucional 0,0 5 10,9 5 8,5

Disponibilidad de insumos 1 7,7 3 6,5 4 6,8
Vigilancia epidemioldgica 1 7,7 3 6,5 4 6,8
Asesoria técnica 1 7,7 2 4,3 3 51

Programa de ETV 2 15,4 1 2,2 3 51

Busqueda activa de casos 0,0 2 4,3 2 3,4
Entrega de protocolos 1 7,7 1 2,2 2 34
Control de calidad de laminas 0,0 1 2,2 1 1,7

Coordinacion institucional

T e e e s

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Cuadro 1.16b Actividades para mejorar el desempenio de las IPS en el diagndstico

y tratamiento de malaria, segun region. Colombia, 2007

Actividades para mejorar el desempeiio

de las IPS en el diagnéstico Central Orinoquia’l Y
y tratamiento de malaria Amazonia
m.m.m.m-m-
Capacitaciones y talleres de actualizacion 4 30,8 40,0 70,0 16,7 50,0
No aplica 4 308 3 150 2 200 0,0 0,0
Supervision y vigilancia institucional 1 7,7 1 5,0 0,0 2 33,3 1 10,0
Disponibilidad de insumos 1 77 1 5,0 0,0 0,0 2 200
Vigilancia epidemioldgica 0,0 4 20,0 0,0 0,0 0,0
Asesoria técnica 1 7,7 1 5,0 0,0 1 16,7 0,0
Programa de ETV 1 7,7 00 1 100 0,0 1 100
Busqueda activa de casos 0,0 1 5,0 0,0 1 16,7 0,0
Entrega de protocolos 0,0 0,0 0,0 1 16,7 1 10,0
Control de calidad de ldminas 00 1 50 0,0 0,0 0,0

Coordinacion institucional

S 13 ) 1 Y Y S K

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Componente dengue

El 70,4 % (129) de las administraciones municipales (n=183) reportaron realizar actividades
para la vigilancia entomoldégica de Aedes aegypti durante el ano 2007. Los municipios de las re-
giones Central y Orinoquia-Amazonia reportaron mayor frecuencia de estas actividades. En los
municipios de categoria especial todos llevaron a cabo las actividades, y en el 85,2% (29) de los
municipios categoria 1, 2'y 3 (Anexo, Gréfico 1.6).

El levantamiento de indices de infestacion larvarios de Aedes aegypti es la actividad que se
realiza con mayor frecuencia en el pais. Mas del 50% de los municipios reportaron actividades que
no tenian nada que ver con la vigilancia entomoldgica para el control de dengue (Cuadros 1.17a
y 1.17b).
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Cuadro 1.17a Actividades para la vigilancia entomoldgica de Aedes aegypti,
segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal

No aplica 40,4 73 56,6 3 37,5 95 51,6
Levantamiento de indices larvarios 15 31,9 29 22,5 4 50,0 48 26,1
Programa de ETV 6 12,8 23 17,8 0,0 29 15,8
Instalacion de larvitrampas 4 8,5 3 2,3 0,0 7 3,8
Levantamiento de indices de adultos 1 2,1 1 0,8 0,0 2 1,1
Pruebas de resistencia a insecticidas 1 2,1 0,0 1 12,5 2 1,1

Identificacion de especies

--nmm

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Cuadro 1.17b Actividades para la vigilancia entomoldgica de Aedes aegypti,
segun region. Colombia, 2007

Orinoquiay

Vigilancia Entomoldgica

Amazonia

No aplica 33 579 27 491 17 586 6 333 12 480
Levantamiento de indices larvarios 13 228 17 309 6 207 4 222 8 320
Programa de ETV 4 7,0 9 164 6 20,7 5 278 5 200
Instalacion de larvitrampas 3 53 2 3,6 0,0 2 11,1 0,0
Levantamiento de indices de adultos 1 1,8 0,0 0,0 1 5,6 0,0
Pruebas de resistencia a insecticidas 2 3,5 0,0 0,0 0,0 0,0

Identificacién de especies
e e s

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Las intervenciones para reducir la infestacién de vectores de dengue fueron reportadas en la
mayoria de los municipios encuestados (70,4%), siendo mayor en la regién Central y en los muni-
cipios de categoria 1, 2, 3y especial (Anexo, Grafico 1.7). La recoleccion de inservibles, actividades
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de control social y la aspersion de insecticida representaron el 21%, el 17% y el 11% del total de
actividades reportadas. El control quimico en los municipios categoria especial representé un alto

porcentaje (Cuadros 1.18ay 1.18b).

Cuadro 1.18a Actividades para reducir la infestacién de Aedes Aegypti

segun categoria municipal. Colombia, 2007

Actividades para reducir la

infestacion de Aedes aegypti

Recoleccién de inservibles
Control social

Aspersidn con insecticidas
Abatizacion

No aplica

Visitas domiciliarias
Programa ETV

Vigilancia epidemioldgica
Control biolégico

Control quimico
Estrategia IEC
Impregnacion de toldillos
Control fisico

Lavado de tanques o canecas

Control de criaderos

mm-mn-m

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Categoria municipal

38
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Cuadro 1.18b Actividades para reducir la infestacién de Aedes Aegypti

segun categoria municipal. Colombia, 2007

Actividades para reducir la Central Orinoquiay
infestacion de Aedes aegypti Amazonia
m-m-m-m-m-

Recoleccién de inservibles 21,6 21,0 10 20,4 5 27,8 7 17,9
Control social 11 12,5 23 23,0 10 20,4 3 16,7 5 12,8
Aspersién con insecticidas 14 15,9 8 8,0 7 14,3 2 11,1 4 10,3
Abatizacion 11 12,5 8 8,0 5 10,2 2 11,1 3 7,7
No aplica 4 4,5 14 14,0 4 8,2 0,0 6 15,4
Visitas domiciliarias 6 6,8 6 6,0 3 6,1 2 11,1 1 2,6
Programa ETV 5 5,7 4 4,0 4 8,2 0,0 4 10,3
Vigilancia epidemioldgica 6 6,8 5 5,0 1 2,0 3 16,7 1 2,6
Control biolégico 6 6,8 3 3,0 0,0 0,0 1 2,6
Control quimico 1 1,1 5 5,0 2 4,1 0,0 2 5,1
Estrategia IEC 4 4,5 1 1,0 1 2,0 0,0 0,0
Impregnacién de toldillos 0,0 0,0 1 2,0 0,0 3 7,7
Control fisico 0,0 1 1,0 0,0 1 56 1 2,6
Lavado de tanques o canecas 1 1,1 1 1,0 1 2,0 0,0 0,0

Control de criaderos

e Lo Lo [0 o Lo s | 10] 39|t

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

El 74,8% de las administraciones municipales respondieron afirmativamente a la pregunta
sobre la realizacién de actividades para mejorar el desempefio de la poblacién en la prevenciény
control de dengue. Por regiones, la Central alcanza el 86,5% en la realizacion de estas actividades,
y la Orinoquia-Amazonia el 85,7% (Anexo, Grafico 1.8). Las actividades con mayor peso porcentual
corresponden a las charlas, talleres y capacitaciones a la comunidad y la movilizaciéon social. La
Orinoquia-Amazonia reportd la mayor proporcioén de actividades de movilizacién social (Cuadros
1.19ay 1.19b).

66 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007 Q{fiﬁ.s.,_!g




Cuadro 1.19a Actividades para mejorar el desempefio de la poblacién en la prevenciéon
y control de dengue, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal
| 23 | 456 | Especal | Toml |
o] o [ro ] (v % w0

Charlas, talleres y capacitacion en la comunidad 15 268 35 19,0 3 273 53 21,1

Actividades para mejorar el desempeiio de la

poblacion en la prevencion y control de dengue

Movilizacién social 9 16,1 22 12,0 3 27,3 34 13,5

Difusion de afiches, cartillas, mensajes y programas 7 125 24 130 ) 182 33 131

radiales

Actividades educativas 2 3,6 24 13,0 1 9,1 27 10,8
Visitas domiciliarias 3 5,4 18 9,8 1 9,1 22 8,8
Recoleccion de inservibles 3 5,4 16 8,7 1 9,1 20 8,0
No aplica 2 3,6 8 4,3 0,0 10 4,0
Programa de ETV 3 5,4 7 3,8 0,0 10 4,0
Capacitacion en instituciones educativas 4 7,1 5 2,7 0,0 9 3,6
Estrategias IEC 1 1,8 8 4,3 0,0 9 3,6
Vigilancia epidemiolégica 3 5,4 6 3,3 0,0 9 3,6
Aspersion con insecticidas 2 3,6 3 1,6 0,0 5 2,0
Abatizacion 1 1,8 3 1,6 0,0 4 1,6
Siembra de peces 0,0 2 1,1 0,0 2 0,8
Talleres en IPS 1 1,8 1 0,5 0,0 2 0,8
Distribucién de toldillos 0,0 1 0,5 0,0 1 04
Lavado de tanques 0,0 1 0,5 0,0 1 0,4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Cuadro 1.19b Actividades para mejorar el desempeno de la poblacién en la prevencién
y control de dengue, segun region. Colombia, 2007

Region
Actividades para mejorar el desempeno de . .
. . . Orinoquia
la poblacion en la prevencion y control de Central ;
y Amazonia
0 2 5
Charlas, talleres y capacitacion enlacomunidad 13 178 18 19,8 286 3 200 7 233
Movilizacion social 9 123 11 121 6 143 5 33,3 3 10,0

Difusion de afiches, cartillas, mensajes

y programas radiales 12 164 11 121 3 7,1 3 20,0 4 133
Actividades educativas 4 55 13 143 5 119 2 13,3 3 10,0
Visitas domiciliarias 7 96 11 121 4 95 0,0 0,0
Recoleccién de inservibles 5 68 8 88 2 48 1 6,7 4 13,3
No aplica 2 2,7 5 55 1 2,4 1 6,7 1 3,3
Programa de ETV 4 5,5 2 22 2 48 0,0 2 6,7
Capacitacion en instituciones educativas 4 55 4 44 1 24 0,0 0,0
Estrategias IEC 3 4,1 3 3,3 3 71 0,0 0,0
Vigilancia epidemioldgica 341 4 44 1 24 0,0 1 33
Aspersidn con insecticidas 2 2,7 0,0 0,0 0,0 3 10,0
Abatizacion 2 27 00 1 24 0,0 1 33
Siembra de peces 1 1,4 1 1,1 0,0 0,0 0,0
Talleres en IPS 1 1,4 0,0 0,0 0,0 1 33
Distribucion de toldillos 0,0 0,0 1 2,4 0,0 0,0

Lavado de tanques

s L v o o s o 30 0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Un alto porcentaje de los municipios con dengue reportaron realizar actividades para mejorar
el desemperio de las IPS en el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad (57,9%), siendo mayor la
proporcién en la regién Central y en los municipios categoria 1,2y 3 (Anexo, Grafico 1.9). Entre las
actividades para mejorar el desemperio de las IPS, los talleres, las charlas y capacitaciones tienen el
mayor peso porcentual. La socializacién en los Comité de Vigilancia Epidemioldgica representa un
peso porcentual importante en los municipios categoria especial y en la regién Pacifica (Cuadros
1.20ay 1.20Db).

68 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007 Q{fiﬁ.s.,_!g




Cuadro 1.20a Actividades para mejorar el desempefio de las IPS en el diagndstico y trata-
miento de dengue, segun categoria municipal. Colombia, 2007

Categoria municipal

Actividades para mejorar el desempeiio de las IPS
. e . Total

en el diagnéstico y tratamiento de dengue
Talleres, charlas y capacitaciones en IPS y hospitales 29,7 34 296 1 16,7 29,1
Actualizacién en vigilancia epidemiolégica y manejo
de SIVIGILA 7 18,9 20 17,4 0,0 27 171
Actualizacién en guias y protocolos de atencién 5 13,5 19 165 1 167 25 158
Toma de muestra a casos sospechosos y notificacion 1 27 13 113 1 167 15 95
de casos
Proyectos y planes de choque 3 8,1 6 52 0,0 9 57
Socializaciéon en COVE 2 54 5 43 2 333 9 57
Supervisién directa e indirecta 1 2,7 6 5,2 1 16,7 8 5,1
No aplica 2 54 5 4,3 0,0 7 4,4
Asistencia técnica 1 2,7 5 4,3 0,0 6 3,8

Programa de ETV 10,8

I 7 I 7Y N AP KN KRS

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Cuadro 1.20b Actividades para mejorar el desempeno de las IPS en el diagndstico
y tratamiento de dengue, segun regién. Colombia, 2007

Region

Actividades para mejorar el desempeiio Orinoauia
de dengue
| No.| % | No.| 9% [ No.| % | No. | % | No. | %]

12 316 14 237 9 290 5 41,7 6 333

Talleres, charlas y capacitaciones en IPS y
hospitales

Actualizacién en vigilancia epidemioldgica
y manejo de SIVIGILA

Actualizacién en guias y protocolos de atencion 6 158 9 153 6 194 2 16,7 2 11,1

8 21,1 10 169 5 16,1 2 16,7 2 111

Toma de muestra a casos sospechosos y

. ., 2 53 7 11,9 3 9,7 2 16,7 1 56
notificacion de casos

Proyectos y planes de choque 2 53 4 6,8 3 9,7 0,0 0,0
Socializaciéon en COVE 1 2,6 3 5,1 2 6,5 0,0 3 16,7
Supervisién directa e indirecta 0,0 5 8,5 2 6,5 0,0 1 5,6
No aplica 3 7.9 2 34 1 3,2 0,0 1 5,6
Asistencia técnica 2 53 3 51 0,0 1 83 0,0
Programa de ETV 11,1

lmm

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007
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Conrelacion ala participacion del estado en actividades de intervencién en malaria, segun el
punto de vista de la comunidad, el Gréfico 1.3 muestra comparativamente el niUmero y porcentaje
de hogares que reportaron haber sido visitados por funcionarios de salud para revisar la existencia
de criaderos y realizar algunas actividades especificas de fumigacion, inspeccién de criaderos e

informacion.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2007

Grafico 1.3. Reporte de algunas actividades realizadas en los hogares encuestados por parte de funcionarios
de salud (n=29.446). Colombia, 2007

De los 29.446 hogares pertenecientes a municipios con transmision de malaria, solo el 21,8%
(6433) refirié haber recibido la visita de funcionarios de salud para revisar la existencia de criade-
ros de mosquitos. La proporcion de hogares visitados es notoriamente mas alta en la region de
la Orinoquia-Amazonia. El menor porcentaje de visitas a las viviendas se encontré en las areas
rurales dispersas y en los municipios categoria especial (Anexo, Grafico 1.10).

Durante el 2007, el 53% de los hogares visitados por parte del personal de salud recibié dicha
visita solo una vez, el 26,3% dos veces, y 11,2% tres veces. En las visitas, la instrucciéon dada por el
personal de salud sobre la manera de evitar la reproducciéon de mosquitos fue recibida en el 83,1%
de los hogares. Proporcionalmente el comportamiento fue muy similar por regién, por ubicacién
de la vivienda y por categoria municipal (Anexo, grafico 1.11).

El porcentaje de los hogares visitados para aplicar insecticida y reducir la infestacion de mos-
quitos es del 21,4% (6.313). En los hogares de la Orinoquia-Amazonia la proporcién de viviendas
donde se aplicé insecticida es superior a las demas regiones del pais; segun el lugar de la vivien-
da, en el area“rural disperso” se encontré la menor proporcién de viviendas intervenidas (Anexo,
Grafico 1.12).

Conrespecto a la presencia de criaderos y la aceptacion que da la comunidad a los programas
de intervencion impulsados por el estado para disminuir los factores de riesgo relacionados con
la transmision de malaria y dengue, la ENS-2007 encontré los siguientes resultados:

(DmsIs
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Malaria

El 32,6% de los hogares encuestados reportaron que en los alrededores de su vivienda (menos
de 100 metros) existian cafos, quebradas, lagunas o algun depésito de agua sucia o pantanosa, lo
cual constituye un riesgo para la criay reproduccion del mosquito transmisor de malaria. La mayor
proporcién de presencia de estos depdsitos fue reportada por los hogares de la regién Pacificay
en los municipios categoria 4, 5y 6 (Anexo, Grafico 1.13).

En general, en el pais son pocos los hogares que realizan limpieza de cafios y depdsitos de
agua en los alrededores de las viviendas. La menor proporcién de hogares que realizan dicha
actividad se encuentra en la region Oriental, en las cabeceras municipales y en los municipios
categoria especial (Anexo, Gréfico 1.14). Las principales razones dadas por las personas para no
realizar la limpieza son: el 33% aduce que no es su responsabilidad, el 16,1% que otras entidades
o personas lo hacen, el 13% que son muy grandes y no tienen equipos para hacerla, el 12% que
sus vecinos no colaborany el 9,7% que no se le ha ocurrido o no sabe coémo hacerlo.

Con relacion al uso de toldillos, se encontré que solo el 22,1% tiene al menos un toldillo en
su casa que usa para dormir; la proporciéon de hogares con toldillos es menor en la regién Central,
en las cabeceras municipales y en los municipios categoria especial (Anexo, Grafico 1.15).

Alindagar sobre el uso del toldillo en la noche anterior a la encuesta, se encontré que el 23,4%
(4.239) de los hogares lo utilizé. La frecuencia de uso mas baja proporcionalmente se encontré
en la regién Central, las cabeceras municipales y en los municipios categoria especial (Anexo,
Grafico 1.16).

En el 60,1% de los hogares con toldillos, todos los miembros de la familia lo usaron la noche
anterior a la encuesta, y en el 38% restante al menos una persona no durmié con toldillo. En la
Orinoquia-Amazoniay en los municipios categoria 4, 5y 6 la proteccion de todos los miembros del
hogar alcanza el mayor porcentaje (Anexo, Grafico 1.17). Las razones mas frecuentes que dan las
personas que no durmieron con toldillo son: no tener los necesarios para todo el grupo familiar,
no les gustay el calor que produce (Grafico 1.4.).

En términos generales son muy bajas las proporciones de uso de toldillos impregnados con
insecticida en los hogares colombianos. La mayor frecuencia de uso se encuentra en la regién
Central, en los centros poblados y en los municipios categoria 1, 2 y 3 (Anexo, Grafico 1.18).

Cuando se indagé sobre la frecuencia de la impregnacién de toldillos con insecticida, el 30%
delos encuestados respondieron que cada mes hacian el tratamiento y el 42,2% no sabian cudndo
se habia realizado. La impregnacién fue realizada en la mayoria de los casos (51,9%) por algun
miembro del hogar, seguido por funcionarios de la secretaria de salud o del hospital (37,7%), fun-
cionarios de otras entidades como ONG’s (3,8%), empleados de un negocio particular (1,9%) y por
un amigo, vecino, familiar o conocido (1,3%). El 3,4% no supo quién realizaba la impregnacion.
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Grafico 1.4. Razones de no uso de toldillos la noche anterior a la encuesta. Colombia, 2007.

Las principales razones por las cuales en muchos hogares no realizan la impregnacion y re-
impregnacion de toldillos son, en su gran mayoria, el desconocimiento sobre la necesidad de
realizarlo, la irregularidad del programa y la falta de dinero por los costos que implica.

Dengue

El65,3% (19.245) de los hogares encuestados en los municipios identificados con transmisién
de dengue, tienen en su casa una alberca o tanque en el lavadero. Por regiones, la mayor propor-
cién de hogares con este tipo de depdsito se encuentra en la Orinoquia-Amazonia y la Oriental
(Anexo, Grafico 1.19).

De los hogares donde se encontraron tanques para el almacenamiento de agua, la gran ma-
yoria dice haber realizado su limpieza en los ultimos 7 dias, y solo el 20,6% dijo haber hecho dicha
actividad en los ultimos 15 dias.

En relacion al lavado adecuado de la alberca, restregando el fondo y las paredes, el 88,3%
(18.316) de los entrevistados dicen hacerlo; las proporciones son muy similares tanto por regiones,
como por area de la vivienda y la categoria municipal (Anexo, Gréfico 1.20).

En el 36% (10.670) de los hogares de Colombia se cuenta con tanques adicionales usados para
almacenar agua. En la region Pacifica y municipios categoria especial esta proporcién es mas baja:
61,7% tiene un solo tanque, y 20,6% dos (Anexo, Grafico 1.21).
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Con relacién al lavado del tanque adicional, el 52,8% (6.587) lo lavaron en los ultimos 7 dias,
observandose una mayor frecuencia de este proceso en la regién Atlantica y en los centros pobla-
dos (Anexo, Grafico 1.22). El lavado adecuado, restregando paredes y piso, del tanque adicional
se realizo en el 76,9% de los casos (Anexo, Grafico 1.23).

Enel 52,3% (4.390) de los hogares colombianos encuestados, los tanques adicionales perma-
necen tapados todo el tiempo. En la region Oriental, las cabeceras municipales y los municipios
categoria 1, 2 'y 3 se observan los mayores porcentajes de tanques adicionales cubiertos todo el
tiempo (Anexo, Grafico 1.24).

Laimplementacion de campanas de recoleccién de inservibles en el hogar o el barrio, dirigidas
por personal de salud en el Ultimo afo, fue reportada tan solo en el 10,2% (3.024) de los hogares.
Enla regién de la Orinoquia-Amazonia se observo, proporcionalmente, un mayor acompafamiento
de los funcionarios de salud para estas actividades (Anexo, Grafico 1.25). Se evidencia una muy
baja participacién de la comunidad en dichas actividades: solo el 46,6% de los hogares (Anexo,
Grafico 1.26).

DISCUSION

El nivel de desarrollo y la capacidad institucional de los municipios son factores determinantes
en el proceso de descentralizacion politica, administrativa y fiscal iniciado en el pais desde el afo
1986. Razén por la cual, a largo plazo este proceso ha dado como resultado un incremento de
la inequidad entre los municipios: aquéllos con mayor capacidad de gestién y recursos, tienen
mayores probabilidades de desarrollo (Moreno et al, 1994:11-26). En el capitulo de “Administra-
ciones Municipales’, de la ENS-2007, que se construye mediante la autoevaluacion realizada por
los directores de las administraciones municipales en salud, se muestran logros importantes que
contrastan con la situacion de salud de Colombia. Seria necesario darle una mirada mas integral
y objetiva para apreciar sin arreglos intencionados la realidad del pais.

La existencia aparente de una buena oferta de instituciones de salud, publicas y privadas, no
resuelve el problema central del acceso alos servicios debido a lafragmentacion y desarticulaciéon
de los prestadores de salud que conlleva el modelo implementado por la Ley 100 de 1993y las
leyes que la han modificado y reformado. Segun Moreno, “los opositores a la municipalizacién
de la salud plantean motivaciones y argumentos que sefialan que con ella se afecté el adecuado
funcionamiento del sistema de salud por la atomizacién de las redes de servicios de salud, la baja
capacidad de rectoria de la salud a nivel municipal y la baja participacion social” (Moreno et al,
1994:11).

Los municipios mas desarrollados concentran la oferta de instituciones publicas y privadas
ensalud, y los menos desarrollados cuentan solo con una escasa oferta publica. Lo mismo sucede
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con la presencia de las aseguradoras y la infraestructura educativa y, ademas, se presentan
inequidades al interior de los municipios entre la zona urbana y rural.

Uno de los grandes desafios para la accién del estado es el acceso de la poblacién de los
municipios a la infraestructura sanitaria. En efecto, a pesar de los esfuerzos del gobierno nacional
y local, en muchos municipios el desarrollo de la infraestructura sanitaria es insuficiente, especial-
mente en aquéllos de menor poblacion. Si bien es cierto que los municipios deben gestionar el
desarrollo integral comunitario —en el que la atencién al medio ambiente, el saneamiento basico,
la provisién y potabilidad del agua, el alcantarillado, los mataderos y la recoleccion de las basuras
sean componentes fundamentales de la salud publica—, también lo es que necesitan contar con
el apoyo decidido del estado a nivel nacional y departamental. Mientras esto no sea asi, el desa-
rrollo del sistema de salud municipal seguird siendo una falacia para la mayoria de los municipios
colombianos.

En la encuesta alas administraciones locales de salud no se obtuvieron datos sobre las funcio-
nes correspondientes a la rectoria del sistema de salud a nivel municipal. Las reformas sucesivas
al sistema general de seguridad social, y el hecho de ser un sistema regulado por la l6gica del
mercado, han deteriorado la funcién rectora del estado en todos los niveles, permitiendo que
otros actores asuman dichas funciones con intereses econdmicos diferentes al bienestar de la
poblacion.

Segun la ENS-2007, los programas especiales de salud publica se llevan cabo en todos los
municipios, sin embargo no se conoce el impacto que generan en la salud y, en particular, en la
morbilidad y mortalidad de los eventos prevenibles. Es conocido que la salud y la enfermedad
obedecen a determinantes tales como la pobreza, la violencia, la globalizacién, el deterioro am-
biental y los estilos de vida, sin embargo por lo general los programas de salud se enfocan en la
lucha contra enfermedades especificas y no en sus determinantes, lo cual aseguraria mejores y
mas eficaces resultados sobre la salud de la poblacién.

La vigilancia en salud publica —esto es, el proceso sistematico y constante de recoleccion, ana-
lisis, interpretacion y divulgacion de datos especificos relacionados con la salud- es otra funcién
esencial, asociada a la responsabilidad estatal y ciudadana de proteccién de la salud. Mediante la
Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007 y el Decreto 3518 de 2006 se organiza la vigilancia en salud
publica en el pais, y se asignan responsabilidades a los municipios y a las instituciones de salud,
publicas y privadas, para garantizar el bienestar de las colectividades y las condiciones sanitarias
necesarias para su desarrollo personal, familiar, social y productivo. Sin embargo, a pesar de contar
con lanormatividad y conocer suimportancia en la prevencién de eventos especificos de morbilidad
y mortalidad evitables, factores de riesgo del consumo y enfermedades transmitidas por vectores,
el sistema de vigilancia es aun incipiente en todo el pais, si bien en los municipios se observan es-
fuerzos importantes en la vigilancia de la salud publica —principalmente de las muertes perinatales
y maternas y de aquéllas producidas por IRA 'y EDA-.
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Aunque la vigilancia de la salud publica es de obligatorio cumplimiento por los actores del
sistema de salud, en muchos municipios colombianos -y de forma notable en los de categoria
4,5y 6- son todavia insuficientes las acciones de vigilancia, intervencién, prevencion y control,
debido a la escasez de recursos para inversion y funcionamiento, la falta de capacitacion para la
gestion en salud, el desconocimiento de las politicas, las funciones y las competencias en salud
por parte de los alcaldes y funcionarios (Muioz et al, 1996:202).

Las multiples dificultades que han tenido los municipios de Colombia para asumir sus funciones
corresponden, en su mayoria, a problemas surgidos desde laimplementacion de la Ley 100 de 1993,
tales como el cambio en el modelo y en los sistemas de informacién en salud y en el modo como
se distribuyen los recursos para asumir la salud publica de las localidades (Hernandez, 2002:5). En
la ENS-2007 se hicieron evidentes las falencias de los sistemas de informacién: en la mayoria de los
municipios los datos fueron ambiguos, incompletos y, en algunos casos, inexistentes, a pesar de
ser el registro de los eventos estudiados de obligatoriedad para todos los actores del sistema.

Con relacién a la vigilancia de los factores de riesgo del ambiente, la ENS-2007 encontré que
mas del 80% de los municipios realizé la vigilancia de la calidad del agua. Sin embargo, las grandes
diferencias entre categorias municipales puede deberse a las competencias que en salud publica
confirié la Ley 715 de 2001, en la que se otorga a los entes departamentales las acciones de ins-
peccidn, vigilancia y control de los factores de riesgo del ambiente y del consumo que afectan la
salud de la poblacién de los municipios de su jurisdiccién adscritos a las categorias 4,5y 6.

No se tuvo informaciéon completa sobre la vigilancia de la calidad del agua con relacién al
analisis fisicoquimico y microbiolégico. La ENS-2007 (formulario “Administraciones Municipales”)
solo pregunté por el niumero de muestras de agua realizadas y de éstas cudntas resultaron no
aptas para el consumo, por lo que no fue posible establecer si las muestras estaban asociadas
a uno o varios sistemas de suministro; éste es un dato fundamental al momento de analizar el
cumplimiento del nimero de muestras que debe realizar cada ente territorial a cada uno de los
sistemas de suministro de agua de su municipio para, asi, poder correlacionar el nimero de analisis
realizados con los exigidos para vigilancia y control de la calidad del agua, tal como lo establecen
los articulos 42 y 43 del Decreto 475 de 1998. La ausencia de esta informacién impidi6 llevar a
cabo el andlisis del cumplimiento de la vigilancia de la calidad del agua, y debié limitarse solo
a relacionar el nUmero de muestras tomadas con el nimero de muestras no potables.

Segun los hallazgos de este estudio, en el 2006 solo el 32% de los municipios encuestados
tenia agua potable. Para este mismo afo, un estudio realizado por la Defensoria del Pueblo
(2006:11-12) sobre la calidad del agua de consumo humano en el pais, con base en lainformacién
suministrada por las Secretarias de Salud Departamentales de 955 cabeceras municipales, en las
que se analizaron 17.059 muestras para pardmetros microbiolégicosy 12.119 para fisicoquimicos,
dio como resultado que el 84% de los municipios no suministraban agua apta para el consumo
humano, en el 83% se incumplia la norma en los parametros fisicoquimicos y en el 76% los mi-
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crobiolégicos. Solo el 7,5% de las muestras alcanzaban entre el 80% y el 95% de cumplimiento
en ambos pardmetros (segun las normas establecidas en el Decreto 475 de 1998).

Los datos reportados por la Contraloria General de la Republica (2006:195-203), en su informe
“Estado de los Recursos Naturales y del Ambiente 2005-2006", son similares a los hallazgos de la
ENS-2007, a partir de los cuales se realiza este estudio. En dicho informe se relata que segun in-
formacién reportada por la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, al realizar una
relacion entre la calidad del agua y las categorias de los municipios se presentd un mayor cumpli-
miento de los parametros de calidad en los municipios de categoria especial 1,2y 3, mientras que
se presenta un bajo cumplimiento en aquéllos de categorias 4, 5y 6 —en esta ultima categoria el
porcentaje de municipios con agua no apta para el consumo humano alcanza el 84,6%-. El informe
también describe que de los 867 municipios que registraron la informacién, el 63,2% de ellos no
cumplen el parametro de coliformes totales, en tanto que el 35,5% supera los valores establecidos
para la bacteria Escherichia coli.

Dado que de acuerdo con la Ley 142 de 1994, sus normas reglamentarias y las que expidan
las Comisiones de Regulacién, en el pais es la Superintendencia de Servicios Publicos Domicilia-
rios la encargada de ejercer el control, la inspeccién y la vigilancia de las entidades prestadoras
de estos servicios, y que corresponde al SIVICAP (Sistema de Informacién para la Vigilancia de
la Calidad del Agua) del Instituto Nacional de Salud consolidar la informacién de la calidad del
agua que reportan las Secretarias Departamentales de Salud, es fundamental que en una préxima
Encuesta Nacional de Salud se tengan en cuenta estas instituciones, encargadas de acopiar los
datos oficiales en todo el territorio nacional y, por lo tanto, de brindar informacién confiable que
permita establecer politicas publicas frente al problema de la calidad del agua.

De acuerdo con la ENS-2007, un gran porcentaje de los municipios, realizaron vigilancia de
la calidad sanitaria de los alimentos. En el ano 2007, la vigilancia de la calidad sanitaria de los
alimentos se realizaba de acuerdo con lo establecido en la normatividad sanitaria vigente y en
la Circular 018 de 2004, la cual definié los lineamientos del Plan de Atencién Basica (PAB). Uno
de estos lineamientos puso bajo la responsabilidad de la Nacion y de los entes territoriales las
acciones para la vigilancia y el control sanitario de los alimentos de interés en salud publica. Tam-
bién establecié que los municipios serian apoyados por la Red Nacional de Laboratorios y por el
Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA). Por otra parte, el Decreto 3075 de
1997 asigna a las autoridades sanitarias la obligacién de practicar minimo cuatro visitas al afo a los
establecimientos de mayor riesgo en salud publica, y al menos dos al afo a los de menor riesgo.
Sin embargo, la ENS-2007 solo pregunté por la vigilancia de los alimentos y no por el nimero de
visitas realizadas.

En su articulo 34, la Ley 1122 de 2007 le confiere la competencia exclusiva para la inspeccion,
vigilancia y control de la produccion y procesamiento de alimentos, centros de acopio y procesa-
miento de la leche, las plantas de beneficio de animales, el transporte asociado a estas actividades
y la vigilancia y control de los puertos, aeropuertos y pasos fronterizos para verificar la inocuidad

(& ASIS
ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007 ‘%' Rt o e o ot




delos alimentos de importacién y exportacion al Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA).

Con respecto a la vigilancia de los mataderos, el Decreto 3075 de 1997 los considera como
una fabrica de alimentos y la carne como uno de los alimentos de mayor riesgo en salud publica.
El Decreto 2278 de 1984 definio las condiciones para el sacrificio de animales, el procesamiento,
transporte y comercializacién de la carne, y el Decreto 1500 de 2007 establecio el sistema oficial
de inspeccién, vigilancia y control de la carne y de los productos y derivados carnicos destinados
para el consumo humano, y en el articulo 60 ratificé las competencias del INVIMA para la vigilancia
y control, al tiempo que definié la frecuencia de las visitas que esta entidad debe realizar a los
sitios de produccién y plantas de beneficio.

Los municipios reportaron un numero elevado de visitas de inspeccién a los mataderos, y
aunque para el afno 2006 no habian entrado en vigencia las normas que responsabilizan al INVIMA,
si existian lineamientos para la vigilancia de los mataderos, los cuales debian ser visitados —para
verificar sus condiciones de funcionamiento y el cumplimiento de las normas sanitarias— con la
misma periodicidad que las fabricas de alimentos de alto riesgo en salud publica.

Sin embargo, los resultados de la ENS-2007 revelan que en algunos municipios pequefos se
realizaban mas de dos visitas al dia, situacion que genera interrogantes tanto sobre la confiabi-
lidad de la informacién, como sobre la presencia del médico veterinario o de un responsable de
realizar la inspeccion de los bovinos, ante-mortem y pos-mortem, para emitir su dictamen sobre
lainocuidad y destino del animal sacrificado y, si el caso lo ameritaba, tomar las medidas sanitarias
correspondientes. Los porcentajes de visitas donde se encontré carne no apta para el consumo
permiten suponer que aun no se habian establecido los mecanismos necesarios para garantizar
la maxima calidad en el proceso del sacrificio de animales.

La vigilancia entomolégica de vectores de malaria fue reportada por el 43% de las administra-
ciones municipales del pais. Esta cifra resulta baja, maxime si se tiene en cuenta que los municipios
con transmision de la enfermedad de las regiones Atlantica y Central reportaron, en afio 2007,
mas del 89,6% de los casos de malariay 79,3 % de los casos de dengue del pais (SIVIGILA, 2007).
Es posible que esta situacién se presente porque gran parte de la transmisién se da en las zonas
rurales, y en muchos municipios no se tiene el personal disponible y capacitado para el desarrollo
delavigilancia entomoldgica. Segun la ENS-2007, los municipios de categoria 1,2 y 3 hacen mayor
vigilancia -debido, tal vez, a la responsabilidad directa que les asigna la administracién nacional-;
en los municipios de categoria 4, 5y 6 la responsabilidad es del departamento, y dependiendo de
la carga de la enfermedad se distribuyen los recursos humanos y técnicos para su prevencion.

La caracterizacién de criaderos, captura de adultos e identificacion de vectores son, en su
orden, las actividades que mas se realizan en los municipios encuestados; sin embargo, se obser-
va un gran desconocimiento sobre la vigilancia entomolégica por parte de las administraciones
municipales: mas del 35% reportaron actividades que no son propias de este tipo de vigilancia,
tales como la actualizacion de gota gruesa, entrega de toldillos y busqueda de casos. En otros
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municipios no se especifico el tipo de actividad y solo hicieron referencia a las realizadas por el
programa de ETV municipal o departamental. La estrategia IEC (Informacién, Educaciéon y Comu-
nicacion) es la mas utilizada para el control de focos de Anopheles, sin embargo no garantiza la
existencia de una comunidad informada, educada y conocedora de los riesgos de la presencia de
criaderos de este vector y la realizacién de actividades para su control.

Las actividades para mejorar el desemperio de la poblacién en la identificacidon de sintomas de
malaria y busqueda de tratamiento oportuno —que incluye la estrategia IECy las capacitaciones a
grupos de la comunidad- se realizé en el 39% de los municipios, lo que representa un porcentaje
bastante bajo.

Solo el 17,7% de los municipios realizaron actividades para el mejoramiento de la red de mi-
croscopia y tratamiento de malaria en la zona rural. La menor cobertura la tienen los municipios
categorias 4, 5 y 6, esto es, los mas pobres en términos de recursos y, con frecuencia, los més
golpeados con relacion a la transmisién de malaria. Las actividades para mejorar el desempeno
de las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud (IPS) en el diagnéstico y tratamiento de
malaria fueron las capacitaciones y talleres de actualizacién, actividades que se realizaron en un
bajo porcentaje de municipios.

Conrelacion al dengue, el 70,4% de los municipios reportaron actividades de vigilancia ento-
moldgica para Aedes aegypti. Se esperaba que lo hicieran mas municipios, pues los lineamientos
del Ministerio de la Proteccién Social recomiendan que todos los municipios que se encuentren
por debajo de los 1.800 m.s.n.m. deben realizar 4 levantamientos entomolégicos (indices de in-
festacion de Aedes aegypti) al afno, y los municipios por encima de los 1.800 m.s.n.m. dos. El bajo
cumplimiento de la norma se observa en la regién Central, y en los municipios categoria 1,2, 3y
especial se encuentra la mayor la vigilancia entomoldgica.

El levantamiento de indices de infestacion larvarios de Aedes aegypti es la actividad que se
reporta con mayor frecuencia, debido a que existe un mayor consenso y vigilancia desde el orden
departamental y nacional. La realizacion de actividades para reducir la infestacion de Aedes aegypti
en los municipios también tuvo un alto porcentaje de cumplimientoy, en sumayoria, se refierea la
recolecciéon de inservibles, actividades de control social y al uso de insecticidas para el control de
la poblacién de adultos. Las actividades de fumigacién son usadas para cortar la cadena de trans-
misiéon de dengue, y no son actividades rutinarias de control para bajar densidades de mosquitos.
Los municipios utilizan con frecuencia las charlas, los talleres, la capacitacién y la movilizacién de
la comunidad para tratar de mejorar el desempeno de la poblacion en la prevencion y control de
dengue. Al alto porcentaje de cumplimiento de estas actividades se debe el que el dengue sea
una enfermedad urbana cuyo control, al menos en parte, estd en manos de la comunidad que,
con medidas simples, puede eliminar los criaderos que se forman en sus viviendas.

Se observa también un alto porcentaje en el cumplimiento de las actividades para mejorar
el desempeno de las IPS en el diagnéstico y tratamiento de dengue mediante talleres, charlas,
capacitaciones, actualizaciones en vigilancia epidemioldgica y manejo de SIVIGILA. Estas activida-
==
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des son importantes porque existen serios problemas de diagnéstico de esta enfermedad, lo que
hace que en muchas oportunidades los pacientes sean atendidos con sintomatologia compatible
para dengue sin tomarles las respectivas muestras de laboratorio que confirmen el diagnéstico.
Otro aspecto importante es el manejo de un paciente complicado con dengue, el cual requiere
de una adecuada preparacion del médico tratante dado el deterioro subito que puede tener el
enfermo. Es necesario, ademas, llamar la atencién sobre las serias deficiencias que se presentan
en el llenado de las fichas de los pacientes con dengue: en muchos casos no se relaciona la infor-
macién completa del paciente, lo cual afecta todo el proceso del analisis de los casos y vigilancia
epidemioldgica que se deriva de la atencién al usuario.

CONCLUSIONES

e La oferta de instituciones de salud, publicas y privadas, es mas amplia en los municipios de
categoria especial, 1,2y 3 que en las categorias 4, 5 y 6. En estas ultimas predomina la oferta
de instituciones publicas y la escasa presencia de prestadores privados y, en particular, de
aquellos que cuentan con servicio de hospitalizacion.

e Encuantoal aseguramiento en salud, se observa una alta presencia de EPS’s del régimen con-
tributivo en los municipios de categoria especial, 1, 2, 3,4y 5. En los municipios de categoria 6
estan establecidas en promedio 3,8 EPS’s del régimen contributivo, pero solo hay 1,1 EPS con
oficinas de atencién al usuario en los municipios de esta categoria. Este hallazgo sugiere que en
municipios pequenos, con mayor pobreza relativay con mas barreras de acceso (geograficas,
econdmicas, funcionales, entre otras), los afiliados al régimen contributivo tienen mayores
dificultades para recibir informacién y orientacién de la EPS a la cual estan afiliados.

e Enpromedio, la presencia de EPS’s del régimen subsidiado es mayor de 3 en todas las catego-
rias de municipios, lo que genera dificultades importantes de coordinacién y mayores costos
de transaccion, sobre todo en los municipios mas pequefos (categorias 5y 6).

e Se encuentra una amplia oferta de instituciones educativas, tanto en la zona urbana como
rural, en todas las categorias de municipios, lo cual es una fortaleza poco aprovechada hasta
ahora en el pais para un trabajo conjunto y de largo plazo con el sector salud. En el caso de
las cabeceras de los municipios mas grandes (categorias especial, 1, 2, 3, 4, 5) existe una com-
binacion de oferta de instituciones educativas publicas y privadas. Esta situacion es diferente
en los municipios categoria 6, en los que predominan las instituciones educativas publicas
tanto del orden departamental como municipal.

e Unafortaleza del pais es la presencia de guarderias, jardines infantiles y hogares comunitarios
de bienestar, la cual puede ser usada para extender la proteccién social en salud en la nifez.
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Los hogares comunitarios estan presentes en todas las categorias de municipios —incluso en
los de categoria 6 donde, ademas, se dispone de un numero promedio mayor de 2 guarderias
infantiles y jardines—, y tanto en las zonas rurales como urbanas.

e En la mayoria de los municipios estudiados se dispone de un protocolo para el registro y
analisis de las muertes perinatales, y en mas de un 90% se hace vigilancia en salud publica de
esas muertes. Sin embargo, cuando se trata de la investigacion de las causas de las muertes
perinatales se encuentran problemas en varias categorias de municipios. Llama la atencion
la insuficiente proporcién de muertes perinatales investigadas en municipios de categoria
especial (66%) —a pesar de disponer de mayor infraestructura y recursos en salud publica—;
se encuentran también problemas de desempeno de esta actividad en municipios categoria
2(56,4%)y 5 (83,7%).

e Sibien el 83% de los municipios de la muestra reportaron la realizacién de vigilancia en salud
publica y acciones para reducir la muerte materna, entre el 5% y el 17% de los municipios
estudiados no realizaron estas actividades. Situacién que refleja una gran debilidad, dado que
la reduccién de la mortalidad materna es una prioridad nacional de salud publica. Es necesario,
ademas, verificar la calidad de la vigilancia y las acciones preventivas que se desarrollan en
los municipios que reportaron acciones regulares en este campo.

e Enlamortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) se hace vigilancia en mas del 80% de
los municipios estudiados, pero es baja la investigacion sobre esas muertes, pues aunque en
algunas categorias de municipios si se realiza, aun es insuficiente para su nivel de desarrollo
general e infraestructura en salud publica: en la categoria especial se investigan en promedio el
81,37% de las muertes por IRA, siendo mayor en municipios de categoria 1, con el 84,17%.

e Lavigilancia en salud publica de la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se hace en mas del 72,7%
de los municipios de la muestra, y las muertes por este problema de salud se investigan en
mas del 86% de los municipios. A pesar de ello, los hallazgos en la ENS-2007 reflejan ausencia
de la vigilancia de la mortalidad por EDA en cerca de un 30% de los municipios categoria 5,
y cerca de un 17% de los municipios categoria 3.

e Lavigilancia del estado nutricional de la poblacién menor de 5 afos se hace en cerca del 75%
de los municipios estudiados, y alrededor del 25% no la realizan. Este porcentaje es alto, pues
se trata de un problema prioritario de salud publica en el pais y de un factor determinante de
otras enfermedades y problemas de salud.

e Conrelacion al cumplimiento de la vigilancia de la calidad del agua, se encontré que el 100%
de los municipios categoria especial, 1,2 y 4 la realizaron, y en las categorias 3y 5 lo hicieron
por encima del 90%. En la categoria 6, la vigilancia estuvo por debajo del 90%.

e Solo el 78,5% de los municipios reportaron haber tomado muestras para el analisis de la
potabilidad del agua. De éstos, el 24% reportaron la totalidad de las muestras aptas para el
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consumo humano, el 8% tenian porcentajes de aceptabilidad entre el 95% y el 100%, y el
18,9% por encima del 80%. El 16% presentaron 0% aceptabilidad, es decir, sin agua apta para
el consumo humano, todos concentrados en la categoria municipal 6.

La situacién de los mataderos en los municipios estudiados es preocupante. Hay un bajo
cumplimiento de la legislacion sanitaria, tal es el caso, por ejemplo, de la falta de licencia de
funcionamiento en un nimero significativo de municipios, especialmente en los de categoria
1 (50%) y especial (40%), municipios, sin embargo, con mayor desarrollo de infraestructura
sanitaria y de vigilancia en salud publica. Es necesario evaluar también la calidad y efectivi-
dad de las visitas de inspeccion sanitaria que se realizan a los mataderos, pues si bien esta
actividad se realiza en la casi totalidad de los municipios estudiados, la gran variabilidad en
los resultados refleja una insuficiente estandarizacion, supervisién y evaluacion de las visitas
de fiscalizacion sanitaria.

Con respecto a la vigilancia de la calidad de los alimentos, se encontré que alrededor del
23% de los municipios categoria 4 y 6 no la realizan. En esas dos categorias también esta el
mayor numero de municipios que no reportan acciones correctivas o preventivas cuando se
identifican alimentos que no llenan los estandares sanitarios exigidos. Estos hallazgos reflejan
debilidad de la autoridad sanitaria municipal en la fiscalizacién de riesgos y dafios.

En cuanto a la presencia de programas especiales para reducir riesgos y eventos importantes
en salud publica, se evidencia un avance importante en el establecimiento de programas pre-
ventivos para la transmision de ITS, reducciéon de mortalidad materna, violencia intrafamiliar,
mortalidad infantil y transmisién de VIH/SIDA en todas las categorias de municipios. Existe
menos desarrollo de acciones y programas para reducir la ocurrencia de accidentes de tran-
sito, la ocurrencia de lesiones por agresioén, el consumo de alcohol y cigarrillo y la violencia
sexual.

También se observa un avance significativo de las acciones y programas para incentivar la
citologia cérvico-uterina, la utilizacién del control prenatal, la vacunacién en poblacién menor
de 5 anos y el mejoramiento de las condiciones nutricionales de la poblacion en la mayoria
de las categorias de municipios estudiados. El menor avance se encuentra en la categoria 1,
y en las acciones y programas que promueven la actividad fisica y la consulta para el control
del crecimiento y desarrollo.

Con relacién al control de enfermedades como la malariay el dengue, se encontré una diferen-
cia notable en la realizacion de las actividades de intervencion. La mayoria de los municipios
realizaron mas intervenciones en dengue a través de la vigilancia entomoldgica, el control de
lainfestacion del vector, actividades para mejorar tanto el desempefio de la poblacién para la
prevencién de la enfermedad, como el desempefio de las IPS para el diagnéstico y tratamiento
oportuno.
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Es preocupante las pocas acciones realizadas por las administraciones municipales para
mejorar la red de microscopia de malaria en la zona rural: solo el 17,7% de aquéllas reporté
algun tipo de actividad. También es baja la proporciéon de hogares que refirieron haber sido
visitados por funcionarios de salud para revisar la existencia de criaderos de mosquitos y
para la aplicacion de insecticida en las viviendas. En contraste, hay una alta recordacion de
las instrucciones recibidas sobre la manera de evitar la reproducciéon de mosquitos.

Entre los factores de riesgo que influyen en la transmisién de malaria y dengue, se encontra-
ron la presencia de criaderos de zancudos a menos de 100 metros de las viviendas y la baja
adherencia de la comunidad a algunos programas impulsados por el estado, tales como el
control de criaderos y el uso adecuado de toldillos impregnados con insecticida. Este ultimo
uso fue bajo en la poblacion estudiada, y las razones que se aducen en la mayoria de los ca-
sos para no hacerlo es el desconocimiento sobre su necesidad, la falta de dinero y la falta del
servicio.

Se observé una alta presencia de albercas o tanques para el almacenamiento de agua en los
hogares encuestados -y en muchos de ellos, tanques adicionales—, sobre todo en los centros
poblados y cabeceras municipales, con baja frecuencia del lavado o tapado, lo cual constituye
un riesgo importante para la cria de vectores de dengue y, por ende, para la transmisién de
la enfermedad.

La participacion de lacomunidad en las actividades del programa de intervencién en dengue
para el control de criaderos, estuvo alrededor del 50%, lo cual es una cifra bastante baja, si
se tiene en cuenta que son actividades con un gran despliegue publicitario y una inversion
importante en recursos humanos y técnicos.
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ACCESO A LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA

INTRODUCCION

El servicio de consulta externa es, por lo general, el primer contacto de los usuarios con las insti-
tuciones de salud. En él ocurre la mayor parte de las atenciones en salud, bien sea a través de la
demanda de consulta médica general o especializada, bien a través de consultas y controles de
enfermeria, psicologia, fisioterapia, nutricion o trabajo social, entre otros. Puerta de entrada de
los usuarios a los servicios de salud, en numerosas ocasiones de la consulta externa se deriva una
cadena de servicios de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Esta sesidn hace el andlisis del acceso a los servicios de consulta externa con base en la in-
formaciéon suministrada por la ENS-2007 en sus Médulos 2, 3 y 4, “Cuestionario de hogares”, y el
Modulo 1, “Cuestionario de usuarios’, aplicado entre los usuarios de 1170 IPS.

El analisis caracteriza la poblacion que accedid a los servicios de consulta externa mediante
variables de tipo social, tales como: drea de residencia, tamano del municipio, subregién, sexo,
edad, afiliacién a la seguridad social en salud, clasificacién en el SISBEN, nivel educativo y la
actividad que ocupd la mayor parte del tiempo de las personas. Con estas variables se busca
identificar diferenciales de estructura entre la poblaciéon general que accedié a servicios de salud
y la encuestada en los hogares para, a continuacion, relacionarla —de forma descriptiva- con la
caracterizacioén de las variables consideradas de interés en el acceso a los servicios de salud.

En la segunda parte se presenta una descripcién de las condiciones o situaciones que limitaron
o tuvieron algo que ver con el acceso a los servicios de salud.
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HALLAZGOS

Caracterizacion de la poblacion que accedio a servicios de salud a través de consulta
externa

Aproximadamente 8 millones personas accedi6 a servicios de consulta externa en el afio 2007;
de éstas, el 68% corresponde al género femenino (ENS-2007, Médulo 1: “Encuesta de usuarios -
consulta externa”). Contrasta este valor con el de la proporciéon de mujeres encuestadas en los
hogares de las mismas unidades primarias (municipios) de muestreo, donde solo alcanza el 56%.
Segun la encuesta de hogares, entre la poblacién que sufrié algun problema de salud, el 55%
corresponde a mujeres. Esto indica que las mujeres utilizan mas los servicios de salud que los
hombres (Grafico 2.1).
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Grafico 2.1. Distribucidn porcentual de la poblacién de personas encuestadas en los hogares y las que accedieron a servicios
de salud a través de Consulta Externa, seguin sexo. Colombia, 2007.

El 97% de las personas que accedieron a los servicios de salud procedian de la cabecera mu-
nicipal, el 2% de centro poblado y solo un 1% del area rural dispersa. Al comparar la estructura
de la poblacion de los hogares encuestados que tuvieron algun problema de salud, dolor fisico
o malestar, con la de las personas que accedieron a consulta externa por area de residencia, las
estructuras son muy diferentes: el 74% correspondié a la cabecera municipal, el 14% a centro
poblado y el 12% al area rural. Esto muestra que la poblacién del area rural accede en una muy
baja proporcion a los servicios de salud (Grafico, 2.2).

En todas las subregiones se observa que la mayor proporcion de personas que accedié a
servicios de salud residen en la cabecera municipal, y que quienes residen en el area rural repre-
sentan la mas baja proporcién; con excepcion de la subregién que agrupa los departamentos de
Cauca y Narifo, donde la participacién de esta poblacion es del 80% (Anexo, Grafico 2.1).
Hasis
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Grafico 2.2. Distribucion porcentual de la poblacion de personas encuestadas en los hogares y las que accedieron
a servicios de salud a través de Consulta Externa, segun area de residencia. Colombia, 2007.

Al hacer la relacién entre usuarios y poblacion se confirma la mayor posibilidad de acceso de
las personas que residen en la cabecera municipal, con independencia de la subregién del pais
donde habiten (Gréafico 2.3).
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Grafico 2.3. Relacién entre las proporciones de usuarios y poblacién de hogares seguin subregiones del pais. Colombia, 2007.
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Al observar la estructura por edad y sexo de las personas que accedieron a servicios de salud
se encuentran diferencias notables: la mayor proporcidn de acceso se encuentra entre la poblacién
masculina menor de 10 afos; en la poblacion de 10 afos y mas la mayor proporcién corresponde al
sexo femenino, con un pico en el grupo poblacional comprendido entre los 25 y 29 afios de edad
en el que por cada hombre acceden a los servicios de salud 3,76 mujeres, entre los 15 y 40 anos
es mas de tres veces y a partir de los 40 anos la relacidn es cercana a dos mujeres por un hombre
(Gréfico 2.4).
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Grafico 2.4. Distribucion de la poblacién de personas que accedieron a servicios de salud, a través de Consulta Externa,
segun edad y sexo, 2007.

Al'hacer larelacion entre las personas que accedieron a los servicios de salud y las encuestadas
en el hogar se observa una proporcién muy diferente: las mujeres acceden cerca de 4 veces mas
a dichos servicios que los hombres, particularmente entre los 15 y 50 afos (Grafico 2.5).

La distribucion por sexo de la poblacién de personas que accedio a servicios de salud a través
de consulta externa no muestra diferenciales importantes entre las subregiones, puesto que la
proporcién de mujeres solo varia entre 64% y 72%; el limite inferior corresponde a la subregién
conformada por los departamentos de Norte de Santander y Santander, y el superior a la subre-
gién que comprende al departamento de Antioquia sin los municipios del Area Metropolitana de
Medellin (Anexo, Grafico 2.2).

En todas las subregiones del pais, la relacion entre las personas que accedieron a los servicios
de salud y las encuestadas en los hogares es muy distinta segun el sexo (Anexo, Gréfico 2.3).
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Grafico 2.5. Relacion entre las proporciones de personas del sexo femenino y del sexo masculino que accedieron a Consulta
Externay las encuestadas en el hogar. Colombia, 2007.

Segun el tipo de aseguramiento, la distribucion de la poblacién que accedio a servicios de
consulta externaindica que la mayor proporcién corresponde al régimen contributivo con el 47%,
seguida del régimen subsidiado con el 40%; en ambos casos la proporcion es mayor que la de la
poblacion encuestada en los hogares. La poblacién con mas baja participacién en el acceso es la
de vinculados, con el 7%, pero en los hogares es de 19% (Grafico 2.6).

Para dar una idea en la forma como esta distribuida la poblaciéon que accedié a servicios de
salud a través de consulta externa, segun el régimen de seguridad social y el grupo de edad.Enla
poblacién menor de 20 afios predomina la afiliacién al régimen subsidiado, en el resto de grupos
de poblacién el predomino es del régimen contributivo. La estructura por edad de los afiliados al
régimen subsidiado es similar a la de los vinculados. Las estructuras de los regimenes especiales
y de los “indeterminados” (que incluye otra entidad y carta de desmovilizado) son muy similares
(Gréfico 2.7).

En la distribucidén de la poblacion que accedié a la consulta externa, se encuentra una alta
proporcioén de afiliados al régimen contributivo en las subregiones caracterizadas por la alta con-
centracion de poblacién (urbanas), con excepcion del Area Metropolitana de Barranquilla, que
tiene una mayor proporcién de poblacion afiliada al régimen subsidiado. En las subregiones de
menor urbanizacion, la mayor proporcion de personas que accedieron a servicios de salud estan
afiliadas al régimen subsidiado (Anexo, Grafico 2.4).
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Grafico 2.6. Porcentaje de afiliados segun régimen de seguridad social de las personas que accedieron a Consulta Externa,
confrontado con la misma estructura en las personas encuestadas en el hogar. Colombia, 2007.
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Grafico 2.7. Distribucién porcentual de la poblacidon que accedié a Consulta Externa de cada uno de los grupos de edad
segun régimen de seguridad social en salud. Colombia, 2007.
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Segun el régimen de seguridad social por regiones, la mayor parte de la poblacion del régi-
men contributivo se encuentra ubicada en las areas metropolitanas y algunas ciudades; la mayor
parte de la poblacién afiliada al régimen subsidiado se encuentra en los departamentos de menor
desarrollo como Sucre, Cérdoba, sur de Bolivar, Guajira, Cesar, etc. (Anexo, Grafico 2.5).

El 62% de las personas entrevistadas respondié que le han hecho la encuesta del SISBEN en
su hogar; de este porcentaje, el 90% corresponde a los niveles de SISBEN 1, 2 y 3 (Grafico 2.8).
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Grafico 2.8. Porcentaje de personas que accedié a Consulta Externa que respondieron la encuesta de SISBEN en su hogar,
Colombia, 2007.

Si se compara con la proporcién de poblacidon que pertenecia a estos niveles de SISBEN en la
encuesta hecha en los hogares, la mayor proporcién de personas que accedieron a los servicios
de salud se encuentra en el nivel 1 del SISBEN (Grafico 2.9).
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Grafico 2.9. Colombia. Porcentaje de personas que accedié a Consulta Externa y porcentaje de personas encuestadas en
el hogar, segun nivel de SISBEN declarado. Colombia, 2007.
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Segun sexoy nivel educativo, la distribucion de la poblacion que accedié a servicios de salud
a través de consulta externa muestra que a mayor nivel educativo es mayor la participacion del
sexo femenino (Grafico 2.10).
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Grafico 2.10. Porcentaje de personas que accedié a Consulta Externa, segun sexo y nivel educativo Colombia, 2007.

Pero al hacer la comparacion entre la poblacion que accedié a los servicios de salud y la en-
cuestada en los hogares, segun el tipo de afiliacién a la seguridad social, se encuentran diferencias
notables, entre ellas sobresale que la mayor demanda corresponde a la poblacién sin ningun nivel
educativo (Grafico 2.11).
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Grafico 2.11. Porcentaje de personas encuestadas en el hogar y personas que accedieron a servicios de Consulta Externa,
segun sexo. Colombia, 2007.
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Al observar la composicion de cada uno de los grupos de edad segun el nivel educativo, se
encuentra que a partir de los 15 anos hay una mayor proporcién de poblaciéon con educacion
basica primaria y basica secundaria, lo que indica que a medida que se incrementa la edad au-
menta la participacion en el acceso a servicios de la poblacién con educacion basica primaria, en
detrimento de la poblacion con educacion basica secundaria, media y superior. Debe resaltarse
que la poblacién sin ningun nivel educativo tiene una importancia relativa en la poblacién con
edades superiores a los 50 afos (Grafico 2.12).
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Grafico 2.12. Porcentaje de personas que accedieron a servicios de Consulta Externa, segun edad
y nivel educativo, 2007.

Segun la actividad que ocupé la mayor parte del tiempo de las personas la semana anterior a
la ENS-2007, la distribucién de la poblacién que accedio a servicios de salud a través de consulta
externa indica que la mayor proporcion se encontraba trabajando (28%), sequida de desempe-
fnando oficios del hogar (26%), desarrollando otra actividad (27%) y estudiando (15%). Solo el 1%
informé que estaba desempleado o que tenia trabajo pero no trabajoé. Puede entonces afirmarse
que el acceso a servicios de salud es igual para los tres primeros tipos de poblacién. Al hacer la
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comparacién entre quienes accedieron a servicios de salud y quienes fueron encuestados en
el hogar, tiene una participacién importante en el acceso la categoria “otra actividad (rentista,
pensionado)”: en la poblacién de los hogares solo tiene un peso del 3%, mientras que en los que
accedieron a servicios de salud representa el 27% (Gréfico 2.13).
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Grafico 2.13. Porcentajes de personas encuestadas en el hogar y personas que accedieron a servicios de Consulta
Externa, segun actividad desarrollada la semana anterior a la encuesta. Colombia, 2007.

La participacion por sexo de la poblacion que accedio a servicios de salud segun la actividad
desempenada la semana anterior es predominantemente femenina, en especial de quienes des-
empefan labores u oficios domésticos (99%) y quienes estaban trabajando (60%) o buscando
trabajo (60%) (Grafico 2.14).
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Grafico 2.14. Porcentaje de personas que accedieron a servicios de Consulta Externa, por sexo, segun actividad desarrollada
la semana anterior a la encuesta. Colombia, 2007.

96 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007 @~ﬁ“s"‘!§




Si se compara esta estructura con la del siguiente gréfico, se observa que las proporciones de
poblaciéon femenina en los hogares son inferiores a las de la poblaciéon que accedié a servicios de
salud (Grafico 2.15)
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Grafico 2.15. Porcentajes de personas encuestadas en los hogares, por sexo, segun actividad desarrollada la semana anterior
a la encuesta. Colombia, 2007.

Segun la actividad desarrollada la semana anterior a la encuesta y el nivel educativo, las pro-
porciones de la poblacién que estaba trabajando, buscando trabajo o que no trabajoé pero tenia
trabajo y que accedi6 a servicios de salud a través de consulta externa son muy similares en todos
los niveles educativos. Entre la poblacion que desempefia oficios del hogar predominan el nivel
educativo de bdsica primaria y basica secundaria, con una proporcién muy baja de poblacion
con educacion superior. En su mayoria, quienes realizan actividades diferentes a las descritas son
personas sin ninguna educacién (Anexo, Grafico 2.6).

Se presentan diferencias en las proporciones por nivel educativo y actividad realizada cuan-
do se hace la relacién entre las personas entrevistadas en el hogar y la poblacién que accedio a
servicios de salud (Grafico 2.16).

La proporcién de personas que accedieron a servicios de salud a través de consulta exter-
na es muy similar, segun nivel educativo, para los estados civiles de casadas(os), unién libre y
separadas(os). En los estados civiles viudas(os) y solteras(os) aumenta la participacién de poblacion
sin ningun nivel educativo y con basica primaria (Anexo, Grafico 2.7).
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Grafico 2.16. Porcentajes de personas encuestadas en los hogares, por nivel educativo, segun actividad desarrollada la
semana anterior a la encuesta. Colombia, 2007.

En todos los estados civiles, hay una alta proporcidon de mujeres que accedieron a servicios
de salud a través de consulta externa (Grafico 2.17).
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Grafico 2.17. Proporcién de mujeres y hombres que accedieron a servicios de salud, segun estado civil. Colombia, 2007.
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Diferenciales en la atencion de las personas que accedieron a los servicios
de salud

Tiempo que requirio para llegar a la institucion

Alrededor del 80% de las personas que accedieron a los servicios de salud a través del servicio
de consulta externa, gastod en llegar desde el lugar que se encontraba hasta la institucién que lo
atendié menos de una hora, el 14% empled una hora y el 3% hasta dos horas. No hay diferencias
entre sexos, debido probablemente a que la mayoria de los encuestados habitaban en las cabe-
ceras municipales (Anexo, Grafico 2.8).

Por subregiones, mas del 80% de las personas que accedieron a los servicios de salud emplea-
ron menos de una hora en su desplazamiento entre el lugar de residencia y la institucién, lo que
concuerda con el hecho de que la mayoria de las personas entrevistadas residen en la cabecera
municipal. No se encontraron diferencias significativas entre subregiones del pais. Las personas que
viven en la Orinoquia-Amazonia son quienes gastan menos tiempo en desplazarse (14 minutos),
y las residentes en las subregiones Area Metropolitana de Barranquilla, Bogota y Area Metropoli-
tana de Medellin son quienes invierten mas tiempo en su desplazamiento (Anexo, Graficos 2.9y
2.10). Segun el nivel educativo, se observa que hay una diferencia apreciable entre la proporcién
de personas con basica primaria que accedieron en menos de una hora a la institucion (78%) y
quienes tienen educacién superior (86%) (Anexo, Grafico 2.11). No existe diferencia apreciable
en el tiempo de desplazamiento de las personas que accedieron a servicios de salud cuando se
comparan los regimenes de afiliacién a la seguridad social: alrededor del 80% de las personas
tardaron menos de una hora para llegar a la institucion (Grafico 2.18).
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Grafico 2.18. Proporcion de personas que accedieron a servicios de salud segun el régimen de seguridad social
y el tiempo empleado para llegar a la institucion prestadora del servicio. Colombia, 2007.
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El grupo de poblacion que necesité menor cantidad de tiempo para desplazarse a la institu-
cién de salud fue el de los afiliados al régimen especial (con un promedio de 16,4 minutos), y el
gue emplea mas tiempo el de los afiliados al régimen contributivo (18,6 minutos) (Grafico 2.19).
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Gréfico 2.19. Tiempo promedio (minutos) empleado para llegar a la instituciéon prestadora del servicio segun régimen de
seguridad social al que se encuentra afiliado el usuario. Colombia, 2007.

Desde el punto de vista de la actividad que realizaban las personas en la semana anterior a la
encuesta, no se observan diferencias significativas en el tiempo de desplazamiento: en todas las
categorias, alrededor del 80% gastan menos de una hora, con una variaciéon entre las personas
que no trabajaron pero tenian trabajo (76%) y quienes estaban estudiando (84%). En esta ultima
actividad, el tiempo promedio empleado para desplazarse es de 16,6 minutos, y entre quienes
estaban buscando trabajo de casi 20 minutos (Anexo, Grafico 2.12).

El tiempo promedio empleado por las personas para acceder a la prestacion de los servicios
de salud fue de 13,3 minutos para las mujeres, y de 13,8 para los hombres (Anexo, Grafico 2.13).

Tiempo que paso desde que llegé a la institucion hasta que le prestaron el servicio que
buscaba

No hay diferencia significativa entre el tiempo promedio que deben esperar las personas para
ser atendidas una vez llegan a la institucion, sin embargo una pequefa diferencia favorece a las
personas que residen en el drea rural disperso y desfavorece a los residentes en el area urbana
(Grafico 2.20).
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Grafico 2.20. Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la institucion para ser atendidos,
segun area de residencia del usuario, Colombia, 2007.

El promedio en el tiempo de espera de la atencion, segun los grupos de edad de la poblacién,

es cercano a 13 minutos, y entre ellos no hay diferencia (Grafico 2.21).
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Grafico 2.21. Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la institucion para ser atendidos,
segun edad del usuario, 2007.
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Entre los distintos regimenes de seguridad social no existe diferencia en la cantidad de tiempo
que paso desde que la persona llegé a la institucién de salud hasta que le prestaron el servicio
(Grafico 2.22).
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Grafico 2.22. Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la institucion para ser atendidos,
segun el régimen de seguridad social en el que esta afiliado el usuario. Colombia, 2007.
Las personas pertenecientes a los estratos mas altos del SISBEN (5 y 6) son atendidas con

mayor oportunidad -4 minutos menos de espera- que quienes pertenecen a los otros niveles

(Grafico 2.23).
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Grafico 2.23. Tiempo promedio (minutos) que deben esperar las personas que llegan a la institucion para ser atendidos,
segun el nivel del SISBEN del usuario. Colombia, 2007.
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No existen diferencias en el tiempo de espera de la atencién solicitada entre los diferentes ni-
veles educativos (Anexo, Grafico 2.14), ni segun las categorias de actividad (Anexo, Grafico 2.15).

Pago por los servicios

Los gastos por la atencién dada a las personas que accedieron a la prestacion de servicios de sa-
lud a través de la consulta externa fueron asumidos por tres fuentes de financiacién: EPS (85%),
Secretaria de Salud (9%) y recursos propios (5%). No se presen tan diferencias significativas segun
el drea de residencia (Grafico 2.24).
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Grafico 2.24. Fuentes de financiacién de los servicios recibidos por las personas que accedieron a los servicios de Consulta
Externa, seguin zona de vivienda+ Colombia, 2007.

No hay diferencia entre los sexos con respecto a las fuentes de pago de la mayor parte de los
gastos por la atencién (Anexo, Gréfico 2.16).

Alrededor del 90% de las personas entrevistadas, segun grupo de edad, que accedieron a ser-
vicios de salud respondié que el pago de la mayor parte de los gastos originados por la atencién
estuvo a cargo de la EPS, ARS u otra entidad de seguridad social (Anexo, Grafico 2.17).

Hay correspondencia entre los regimenes de seguridad social y la fuente que sufragé la mayor
parte de los gastos por la atencién (Grafico 2.25).

Sibien entodos los casos la mayor parte de los gastos originados por la atencion de las personas
que accedieron a servicios de salud es asumida por EPS, ARS u otra entidad de seguridad social,
existen diferencias apreciables segun el nivel educativo y, en particular, para la fuente Secretaria
de Salud (Anexo, Grafico 2.18).
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Grafico 2.25. Proporcidn de personas en cada uno de los regimenes de seguridad social donde esta afiliado el usuario, segun
la fuente o responsable del pago de la mayor parte de los gastos por la atencion recibida. Colombia, 2007.

En todas las subregiones, la EPS, ARS u otra entidad de seguridad social constituye la principal
fuente de pago de la mayor parte de los gastos por la atencién de las personas que accedieron a

servicios de salud (Anexo, Grafico 2.19).

Falta de ingresos o descuento del salario por el tiempo no trabajado

Hay una diferencia muy pequefa entre los sexos en lo que tiene que ver con el descuento del

salario por asistir a una atencion en salud: 5% para el femenino y 8% para el masculino. Lo que

equivale, sin embargo, a un descuento de 1,62 veces mayor para los hombres que para las mujeres
(0,61<0SD<0,63, p<0,000000) (Grafico 2.26).
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Grafico 2.26. Proporcién de personas en cada uno de los sexos, segun si le descontaron o no el salario correspondiente al
tiempo no trabajado o dejaron de recibir ingresos. Colombia, 2007.
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Por grupos de edad, no hay diferencia en el descuento de que fueron objeto las personas que
accedieron a los servicios de salud: solo entre el 2%y el 8% de las personas tuvo dicho descuento
(Anexo, Grafico 2.20).

En todos los regimenes de seguridad social hay descuento del salario del tiempo no trabajado
por razones de salud o las personas dejaron de recibir ingresos; en los regimenes subsidiado y
vinculado esta situacion afecta al 7% de la poblacién.

Sin embargo no existen diferencias significativas entre los regimenes de seguridad social al que
pertenece la persona (Chi-cuadrado = 4,906, p=0,02676) (Anexo, Grafico 2.21).

En todos los niveles del SISBEN existen diferencias significativas en la proporcion de per-
sonas a las que se les hace descuento del salario del tiempo no trabajado o que dejaron de
recibir ingresos por acceder a los servicios de salud; sobresalen los grupos de poblacion mas
pobre -SISBEN 1, 2 y 3— (ODS de 1,00, 1,12 y 1,17 respectivamente, Chi-cuadrado de 804,55 y
p>0,000000) (Gréfico 2.27).
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Grafico 2.27. Proporcién de personas en cada uno de los niveles del SISBEN, segun si le descontaron o no el salario
correspondiente al tiempo no trabajado o dejaron de recibir ingresos. Colombia, 2007.

Al revisar las proporciones de personas a quienes les descontaron el salario correspondiente
al tiempo no trabajado segun el nivel educativo, no se aprecia diferencia. Sin embargo, la prueba
estadistica con alta significancia sefala que si existen diferencias: el grupo mas afectado es el de
basica secundaria, con una participacion 1,17 veces mayor que el que no tiene ninguna educacion,
y 10 veces mas que el que tiene basica primaria (Anexo, Grafico 2.22).

Al 11% de las personas que accedieron a servicios de salud y que estaban trabajando se les
hizo descuento del salario del tiempo no trabajado o dejaron de recibir ingresos. Igual sucedié con
las personas que tienen incapacidad permanentemente para trabajar: al 7% de ellas se les hizo
dicho descuento o dejaron de recibir ingresos suyos o de un familiar. El grupo poblacional mas
afectado es el de personas que estaban trabajando, con una afectacion del doble con respecto a
los demas grupos (Chi-cuadrado = 401,13 y p<0,000000) (Anexo, Grafico 2.23).
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Acceso al control prenatal

La distribucién de las mujeres que accedieron a control prenatal es uniforme para las distintas eda-
des gestacionales, y oscila entre el 5%y el 10%, con excepcién de las mujeres que tienen una edad
gestacional de dos meses, que acudieron en mayor proporcion (el 38% de todos los embarazos).
Las mayores proporciones se encuentran al comienzo y al final del embarazo (Gréfico 2.28).
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Grafico 2.28. Proporcion de mujeres gestantes que accedieron al control prenatal segun la edad gestacional.
Colombia, 2007.
El 81% de las embarazadas tuvieron entre 2 y 6 controles; la cantidad mas frecuente es 3
controles (22%), seguida de 2 controles (21%) (Grafico 2.29).
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Gréfico 2.29. Proporcion de mujeres gestantes que accedieron al control prenatal segtn el nimero de controles prenatales
recibidos. Colombia, 2007.
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No se presentan diferencias en las proporciones de embarazadas a las que se les practicé una
ecografia obstétrica segun los niveles educativos: entre el 80% y 90% de ellas tuvo este examen,
salvo en el nivel de postgrado con titulo donde solo al 58% de las embarazadas se les hizo la eco-
grafia (Gréafico 2.30).
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Grafico 2.30. Proporcidon de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les hizo una ecografia, segun el
nivel educativo. Colombia, 2007.

Segun los niveles del SISBEN, existen diferencias entre las gestantes a quienes se les practicé
una ecografia obstétrica con ocasion del control prenatal, sin embargo no se observa unarelacién
entre el nivel del SISBEN y la proporcién de gestantes con ecografia obstétrica. A las gestantes
del nivel 4 del SISBEN se les practica 1,56 mas ecografias obstétricas que a las del nivel 1. Resulta
extrano que al 100% de las gestantes del nivel 5 del SISBEN no se les haya realizado una ecografia
(Chi-cuadrado = 859,76 y p<0,000000) (Grafico 2.31).

Sibien en la realizacién de la ecografia obstétrica existen diferencias segun la edad de la ges-
tante, no se observa una tendencia clara en relacién con el aumento de edad. A todas las gestantes
mayores de 45 anos se les hizo la ecografia obstétrica, lo que equivale a 45,3 veces mas que a las
de 15 a 19 anos.También las gestantes con edades comprendidas entre los 35y 39 afios tienen 2,4
veces mas acceso a este examen que las de 15 a 19 anos (Chi-cuadrado = 1093,2 y p<0,000000)
(Gréfico 2.32).

Segun el lugar de residencia, las diferencias son importantes: al 94% de las gestantes que
habitan en el drea rural dispersa se les practicd una ecografia obstétrica con ocasion del control
prenatal, mientras que solo el 80% de las residentes en los centros poblados y el 84% de las resi-
dentes en la cabecera municipal recibieron este servicio. Las gestantes residentes en el area rural
dispersa accedieron 2,67 veces mas que las residentes en la cabecera municipal a una ecografia
obstétrica (Chi-cuadrado = 76,6 y p<0,000000) (Grafico 2.33).
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Grafico 2.31. Proporcion de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les hizo una ecografia, segun
nivel del SISBEN. Colombia, 2007.
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Grafico 2.32. Proporcién de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les hizo una ecografia,
segun edad. Colombia, 2007.

También son notables las diferencias cuando se hace el andlisis por subregiones: el litoral Paci-
ficoy el Valle (sin Area Metropolitana de Cali), ambas con el 57%, tienen la mas baja proporcién de
ecografias obstétricas a las gestantes, y las mas altas proporciones se encuentran en la subregién
Atlantica sin Area Metropolitana de Barranquilla (95%), el Area Metropolitana de Cali (91%), los
Santanderes (91%) y el Area Metropolitana de Barranquilla (90%) (Anexo, Grafico 2.24).
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Grafico 2.33. Proporcidon de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les hizo una ecografia, segun el
area de residencia. Colombia, 2007.

Existen diferencias entre los regimenes de seguridad social en el acceso a la ecografia obsté-
trica durante el control prenatal. El 87% de las gestantes del régimen subsidiado acceden a este
servicio, porcentaje que contrasta con el 64% del régimen especial. Las gestantes del régimen
subsidiado acceden 1,37 veces mas a ecografias que las afiliadas al régimen contributivo (Chi-
cuadrado = 2329,9 y p<0,000000) (Grafico 2.34).
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Grafico 2.34. Proporcion de mujeres gestantes que accedieron a control prenatal y que se les hizo una ecografia,
segun el régimen de seguridad social. Colombia, 2007.

TOMO V. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 109




110

Acceso a la planificacion familiar

La mayoria de las mujeres que accedieron al servicio de planificacion familiar expresaron que pu-
dieron elegir libremente el método anticonceptivo. Las mas beneficiadas fueron las del régimen
contributivo (96%) y las menos beneficiadas las afiliadas al régimen especial (80%) (Chi- cuadra-
do=1389.5, p<0.00001) (Grafico 2.35).
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Grafico 2.35. Proporcidon de mujeres que accedieron a planificacion familiar y que pudieron elegir libremente el método
de planificacién, segun el régimen de seguridad social. Colombia, 2007.

Acceso al control de crecimiento y desarrollo

No hay diferencias significativas entre los distintos regimenes de aseguramiento y el nimero de
controles de crecimiento y desarrollo que han recibido los hijos de los padres y madres afiliados.
Entre el 51% y el 52% de los afiliados a los regimenes contributivo, subsidiado y especial expre-
saron que han llevado cuatro veces o mas a sus hijos a un control de crecimiento y desarrollo
(Gréfico 2.36).

Aunque hay diferencias en la proporcién de padres o madres que llevaron sus hijos a control
de crecimiento y desarrollo segun el régimen de seguridad social cuando es menos de cuatro
controles, al llegar a éste todos se acercan al 50%. Los padres o madres residentes en la cabecera
municipal muestran una mayor regularidad (Grafico 2.37).

Hay diferencias significativas por subregiones: en la mitad de ellas los hijos han recibido mas
de cuatro controles de crecimiento y desarrollo, y en el caso del Valle sin Area Metropolitana de
Cali ni litoral Pacifico alcanza el 75%. En el otro extremo se encuentran las Areas Metropolitanas
de Medellin y Barranquilla, Bogota y los Santanderes, con el 35% o menos de cuatro controles de
crecimiento y desarrollo (Anexo, Gréfico 2.25).
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Grafico 2.36. Proporcion de madres o padres que expresaron que han llevado sus hijos a controles de crecimiento
y desarrollo, segun el régimen de seguridad social al que pertenecen los padres o madres. Colombia, 2007.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 2.37. Proporcidon de madres o padres que expresaron que han llevado sus hijos o hijas a controles de crecimiento y
desarrollo, segun el lugar de residencia. Colombia, 2007.

Acceso a medicamentos

En el caso de accidentes de transito, y segun la forma de aseguramiento, las personas afiliadas
al régimen especial y los indeterminados tienen que comprar todos los medicamentos, en el
régimen contributivo lo tienen que hacer el 31% de los afiliados, en el subsidiado solo el 8% y
en el vinculado el 40% de las personas tienen que asumir la compra de todos los medicamentos
(Gréfico 2.38).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 2.38. Proporcion de personas que accedieron a los servicios de salud porque sufrieron un accidente de transito
y declararon que los medicamentos que le formularon los tienen que comprar o se los dan, segun régimen de seguridad
social. Colombia, 2007.

Cuando se trata de la atencién para el dolor de espalda o de cuello, el 10% de las personas
afiliadas al régimen contributivo tiene que comprar todos los medicamentos o parte de ellos, en
el régimen subsidiado el 7%y en el vinculado el 65%. Diferencia estadisticamente significativa: los
vinculados deben comprar sus medicamentos 17,46 veces mas que los del régimen contributivo
(Chi-cuadrado=16.551, p<0.00001) (Grafico 2.39).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 2.39. Proporcion de personas que accedieron a los servicios de salud por que sufrian dolor de espalda o cuello y
declararon sobre el acceso a los medicamentos que le formularon. Colombia, 2007
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La mayoria de las personas que accedieron a servicios de salud por hipertensién arterial
recibieron todos los medicamentos sin realizar un pago; sin embargo, llama la atencién que el
20% de los afiliados al régimen contributivo y el 42% de los vinculados tuvieron que asumir el
pago total o parcial de los medicamentos formulados para el control de la hipertensién. Los vin-
culados tienen que comprar los medicamentos en 6,43 veces mas que el régimen contributivo
(Chi-cuadrado=2466,77, con un p<0,00001) (Grafico 2.40).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 2.40. Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud por hipertension arterial y declararon sobre el
acceso a los medicamentos que le formularon. Colombia, 2007

Aligual que en el caso de la hipertensién arterial, la mayoria de las personas que accedieron a
servicios de salud por diabetes recibié todos los medicamentos sin realizar un pago; sin embargo,
se destaca que el 16% de los afiliados al régimen contributivo, el 18% de las personas afiliadas
al régimen subsidiado y el 23% de los vinculados tuvieron que asumir el pago total o parcial de
los medicamentos formulados para el control de la diabetes. Los vinculados que accedieron a
servicios de salud para atender la diabetes son las personas que tienen una limitaciéon de acceso
amedicamentos en 1,56 veces mas que las personas del régimen contributivo (Chi-cuadrado=2,6,
con un p=0,10, no significativo) (Grafico 2.41).

Con respecto a la atencién de lesiones causadas por agresion fisica, el 47% de los vinculados
tiene que asumir la compra total o parcial de medicamentos, el 44% de los afiliados al régimen
contributivo y el 32% en el subsidiado. En el régimen especial los afiliados no tuvieron que pagar
los medicamentos. El grupo de poblacion mas afectado por este pago es el de vinculados: 1,12
veces mas que los del régimen contributivo (Chi-cuadrado=249,6, p<0,00001 no significativo)
(Grafico 2.42).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 2.41. Proporcién de personas que accedieron a los servicios de salud por diabetes y declararon sobre el acceso a
que los medicamentos que le formularon. Colombia, 2007.
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Grafico 2.42. Proporcion de personas que accedieron a los servicios de salud por
fisica y declararon sobre el acceso a los medicamentos que le for

El 49% de las personas que accedieron a servicios de salud lo

médica general, el 17% consulta médica especializaday el 11%
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atencion a lesiones causadas por agresion
mularon. Colombia, 2007

hicieron para demandar consulta
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PROGRAMAS DEPROTECCIONESPECIFICAY DETECCIONTEMPRANA

INTRODUCCION

En su predambulo, la ley 100 de 1993 dice: “La Seguridad Social Integral es el conjunto de institu-
ciones, normas y procedimientos de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y
la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias...” (Congre-
so de la Republica, Ley 100 de 1993:1). En esta Ley, son pilares fundamentales los programas de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, cuyo fin es el de mejorar y modificar las
condiciones de salud de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

El entonces Ministerio de Salud, mediante la expediciéon de la Resoluciéon 3997 de 1996,
establecio las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones de promocion
y prevencion en el SGSSS; no obstante, durante los afios que estuvo vigente no se realizaron
evaluaciones sobre su desarrollo ni se verificaron los cambios en las condiciones de salud de las
comunidades beneficiarias de las mismas. En 1998, mediante el Acuerdo 117 del Consejo Nacional
de Seqguridad Social, se agrupan las actividades de la Resolucién 3997 en actividades de deteccién
temprana y protecciéon especifica, con el fin de buscar atencién con calidad para el afiliado y su
grupo familiar.

En elafno 2000, la Resolucion 412 establece“las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida de obligatorio cumplimiento, y se adoptan las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccién temprana y la
atencién de enfermedades de interés en salud publica” que deben cumplir los diferentes actores
del SGSSS. La Resolucion 3384 del mismo afio modifica“parcialmente las Resoluciones 412y 1745
de 2000y ...l deroga la Resolucién 1078 de 2000’ con la finalidad de lograr una atencién integral,
individual y de mejor calidad para los usuarios.

Por otra parte, la Ley 715 de diciembre de 2001, en su Articulo 46 plantea: “Los distritos y mu-
nicipios asumiran las acciones de promocién y prevencién, que incluyen aquellas que a la fecha
de entrar en vigencia la presente Ley hacian parte del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. Para
tal fin, los recursos que financiaban estas acciones se descontaran de la Unidad de Pago por Ca-
pitacion del Régimen Subsidiado, en la proporcién que defina el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, con el fin de financiar estas acciones”. En la reglamentacion de este articulo, se
realizaron los siguientes ajustes: se asumié que las normas de proteccion especifica de vacunacion
(PAI), planificacion familiar y detecciéon temprana de cancer de cuello uterino son de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad, y se trasladé a los distritos y municipios un porcen-
taje de la UPC (Acuerdo 229 de 2002) del régimen subsidiado para la prestacion de servicios de
proteccién especifica y deteccidn temprana, sin prever que muchos de ellos no cuentan con la
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infraestructura ni la logistica necesaria para cumplir con las metas propuestas en la Resolucién
3384 de 2000, lo que a la postre no permite asegurar la calidad en la atencién y prestacion de los
servicios, asi éstos recaigan sobre las ESE municipales o distritales.

LaLey 1122 de 2007, en el Articulo 14, literal f, deroga el Acuerdo 229 de 2002 y la Resolucion
reglamentaria 968 del mismo ano, al establecer que “El valor total de la UPC del régimen subsi-
diado sera entregado a las EPS. Las actividades propias del POS’s, incluidas las de promocién y
prevenciodn, seran ejecutadas a través de las EPS’s”. Razon por la cual, a partir de 2007 la atencién
de las actividades, intervenciones y procedimientos de deteccidon tempranay proteccion especifica
pasan nuevamente a ser responsabilidad de las EPS’s. Lamentablemente, hasta el dia de hoy las
actividades de evaluaciéon y seguimiento se centran solo en las EPS'’s del régimen subsidiado, y sobre
ellas recaen tanto laimplementacion de las normas como todas las sanciones, con la justificacion
del manejo de recursos del estado para beneficio de los asegurados, sin tener en cuenta que las
actividades, intervencionesy procedimientos de las normas y guias descritas en la Resolucion 412
de 2000 son de obligatorio cumplimiento para todas las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) publicas y privadas.

El Decreto reglamentario 3039 de 2007, en su Capitulo |, establece las metas y programas
del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, encaminadas a: “1) Mejorar el estado de salud de
la poblacién colombiana; 2) Evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad; 3)
Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicién demogréfica; 4) Disminuir las
inequidades en salud de la poblaciéon Colombiana”. Dicho de otra manera, este Decreto pretende
integrar las actividades colectivas de promocion de la salud y calidad de vida y la prevencién de
riesgos en salud, con las actividades individuales y comunitarias de proteccion especifica y de-
teccién temprana, lo que implica garantizar de manera integral el mejoramiento continuo de las
condiciones de salud, calidad de vida y desarrollo de la poblacién.

Esta sesion se centra en el andlisis de la oferta y calidad en la atencién de las actividades,
intervenciones y procedimientos de protecciéon temprana, deteccién especifica y guias de aten-
cion de enfermedades de interés en salud publica. Para hacerlo, se parte de los siguientes datos
suministrados por la ENS-2007: para la morbilidad sentida fueron encuestadas en los hogares
80637 personas. El analisis del proceso de atencién se hace a partir de la informacién obtenida
de 608 IPS's de naturaleza privada o mixta y 562 de naturaleza publica que respondieron la en-
cuesta (Médulos 1,2y 3) y de los 12553 usuarios encuestados en dichas IPS's (Médulos 1y 2). La
morbilidad atendida se obtiene de los datos aportados por los RIPS y SIVIGILA. La estructuray los
procesos de atencion se analizan a partir de las condiciones fisicas de los consultorios, los recur-
sos disponibles para la atencién, conocimiento, uso y/o disponibilidad de las normas o guias de
atencion. La atencién se analiza a partir de las actividades realizadas segun las normas o las guias
de atencidn tales como: deteccién temprana de alteraciones durante el embarazo, crecimiento y

desarrollo en menores de 10 afos, cancer de cuello uterino, normas de proteccién especifica de
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atencion del parto, atencién del recién nacido, planificacién familiar, salud bucal, aplicacién de
guias de manejo para enfermedad diarreica aguda, infeccién respiratoria aguda, desnutricién,
obesidady sobrepeso, hipertensién, tuberculosis, diabetes y VIH/SIDA. También se tienen en cuenta
las actividades de educacién eny para la salud, recomendaciones brindadas durante la consulta,
examenes de laboratorio solicitados, medicamentos formulados, remisiones a otros profesionales,
citacién a control y las actividades posteriores a la consulta, tales como los responsables del pago,

incapacidades y suministro de medicamentos.

HALLAZGOS

Estructura de la atencion

El 82,1% (499) de las 608 IPS’s de naturaleza privada o mixta y el 69% (388) de las 562 IPS de na-
turaleza publica cuentan con registro especial de prestadores de salud para ofertar atenciones,
intervencionesy procedimientos contenidos en las normas y guias de atencion de enfermedades
deinterés en salud publica de la Resolucion 412 de 2000. Bogotd tiene el menor porcentaje de IPS’s
privadas (65,8%) y publicas (58,8%) con registro, y la regién Central el mayor porcentaje (88,8%
privadas y 72,1 publicas) (Cuadro 2.1).

Cuadro 2.1 Distribucién de IPS’s privadas o mixtas e IPS’s publicas con registro especial de
prestadores de salud segun regién. Colombia, 2007

Naturaleza IPS

Atléntica 116 88,5 15 11,5 82 74,5 28 25,5
Oriental 89 76,7 27 23,3 65 65,7 34 34,3
Central 135 88,8 17 11,2 111 72,1 43 27,9
Pacifica 67 788 18 21,2 61 63,5 35 36,5
Bogota 48 65,8 25 34,2 40 58,8 28 41,2
Orinoquiay

44 86,3 7 13,7 29 82,9 171

Amazonia 6 '

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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Caracteristicas de la consulta ambulatoria

Tipo de profesional que atiende la consulta

Tal y como lo establece la Resolucion 412 de 2000, el control de crecimiento y desarrollo es
realizado por médico general o enfermera. En las IPS’s privadas, en el 45,5% de los casos dicho
control lo realiza un médico, y en el 47,5% una enfermera. En las IPS’s publicas lo realiza un médico
en el 39,2% de los casos, y una enfermera en el 48,4%. Es importante anotar que en el 12,1% de
IPS's publicas y en el 5,1% de las privadas el control es realizado por personal no profesional, lo
que puede afectar la calidad de la atencién e incumple con lo establecido en la norma.

Enlas IPS’s privadas, las actividades de deteccidon temprana de alteraciones del embarazo son
realizadas por médico general, ginecoobstetra o enfermera en el 97,9% de los casos, en el 2,1%
restante por personal no profesional. En las IPS’s publicas, el 93,3% las realizan profesionales, y
el 6,7% no profesionales.

La consulta de planificacién familiar es realizada por profesionales en el 96,8% de las IPS’s
privadas y por personal no profesional en el 3,2%. En el 89,4% de las IPS’s publicas esta consulta
es realizada por profesionales y por no profesionales en el 10,4%.

En el 66,6% de las IPS’s privadas la toma de citologia cérvico-uterina es realizada por pro-
fesionales. En el 59,3% de las IPS’s publicas es realizado por profesionales y en el 41,7% por no
profesionales.

En el 100% de las IPS’s privadas y publicas la vacunacién es realizada por enfermera o auxiliar
de enfermeria.

Recurso humano disponible

El recurso humano disponible para atender los servicios de proteccién especifica y deteccién
temprana se analiza a partir de los datos reportados por la totalidad de IPS’s publicas y privadas
objeto de la ENS-2007 (Médulo 2) a IPS’s (Cuadro 2.2).

Cuadro 2.2. Promedio de recurso humano disponible para la atencién de los usuarios por
IPS. Colombia, 2007

Programas

Crecimiento y Control Planifi Ton'1a d’e C.ItO- Ao
P | que atiende Desarrollo Prenatal Familiar ] AT O
grsonaiy Uterina
IPS Pri- | IPS Pu- | IPS Pri- | IPS Pa- | IPS Pri- | IPS Pu- | IPS Pri- IPS IIPS Pri- | IPS Pu-
vada blica vada blica vada blica vada |Publica| vada blica
2,9 1,9 3,1 2,2 3,2 2,0 14 14 0,0 0,2

Médico general

Médico ginecoobstetra 0,2 0,0 29 33 4,8 33 23 2,7 0,0 0,0
Enfermera profesional 1,9 1,6 3,1 1,9 1,8 1,7 1,3 1,3 1,1 1,2
Odontélogo general 03 0,2 0,0 1,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
Personal no profesional 1,6 1,5 2,3 2,6 1,5 1,3 1,3 1,1 0,9 0,8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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En todas las regiones, el recurso humano disponible para atender a los usuarios de la consulta
de deteccién temprana de alteraciones de crecimiento y desarrollo en menores de 10 afios, se
distribuye como sigue: 2,9 médicos generales en las IPS’s privadas y 1,9 en las IPS’s publicas; 1,9
enfermeras en las IPS’s privadas y 1,6 en las IPS’s publicas. Es importante sefalar que el control de
crecimiento y desarrollo esta siendo realizado por auxiliar de enfermeria en la mayoria de las IPS’s
publicas y privadas —con un promedio de 1,6 auxiliares en las privadas y 1,5 en las publicas-, con
excepcion de Bogota donde no se registran auxiliares en las IPS’s privadas.

Para la consulta de deteccién temprana de alteraciones durante el embarazo, el recurso hu-
mano de ginecoobstetras en Bogota es de 5,1 en las IPS’s publicas y de 6,1 en las privadas, lo que
contrasta con el 1,8 especialistas que tiene la region de la Orinoquia-Amazonia. En las regiones
Atlantica, Oriental, Central y Pacifica se evidencia la falta de profesionales.

El recurso humano disponible para la consulta de planificacion familiar muestra a las IPS’s
privadas con una mayor proporcion de profesionales en relacion con las publicas. En las IPS’s pri-
vadas, el promedio de médicos ginecoobstetras es de 4,8. Bogota es la region con mayor nimero
de especialistas por IPS’s: 9,0. Exceptuando Bogotd, en la mayoria de las regiones y tanto en las
IPS publicas (1,3) como en las privadas (1,5), la realizacion de actividades de planificacion familiar
estan a cargo del auxiliar de enfermeria.

En la mayoria de las regiones, la toma de citologia la realiza una enfermera o un auxiliar de
enfermeria; debe observarse, no obstante, que en las regiones Pacifica (5,3) y Bogota (5,0) el pro-
cedimiento lo realiza el ginecoobstetra.

La aplicacién de biolégicos —de acuerdo con el Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAl)-estd a
cargo de enfermeras y auxiliares de enfermeria. El recurso humano disponible en las IPS’s privadas
es, en promedio, de 1,1 enfermeras y 0,9 auxiliares en cada institucion; en las IPS’s publicas es de
1,2 enfermeras y 0,8 auxiliares.

Tanto enlas IPS’s publicas como en las privadas las actividades de control prenatal las realizan
no profesionales en horas previamente programadas. En todas las regiones, con excepcién de
Bogotd, la mayor oferta de este recurso se encuentra en las IPS's privadas.

En las regiones Atlantica, Oriental, Central y Pacifica, y en IPS’s publicas y privadas, el control
de crecimiento y desarrollo lo realiza un auxiliar de enfermeria en horas previamente programa-
das. Se observa que la regién Central cuenta, en promedio, con 6,7 auxiliares que realizan esta
actividad en IPS'’s privadas.

Las actividades de planificacion familiar muestran un mayor nimero de horas programadas
para médico ginecoobstetra. Las IPS’s publicas de la regién Central tienen el mayor niumero de
horas programadas (110) para este profesional. También hay participacién de no profesionales
en esta actividad, en mayor proporcion (5,5) en las IPS’s privadas de la region Pacifica.

La toma de citologia cérvico-uterina muestra igual personal disponible con mayor numero
de horas programadas en las IPS’s publicas, a excepcion de las horas programadas para el médico
ginecoobstetra en las IPS’s privadas.
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Las actividades de vacunacién tienen mayor numero de horas programadas en las IPS's pu-
blicas, y son realizadas, en general, por enfermera o auxiliar de enfermeria (Cuadro 2.3).

Cuadro 2.3. Disponibilidad de recurso humano promedio en cada IPS’s y horas programadas

para atender los usuarios que requieren actividades de las normas de la Resolucién 412 de
2000. Colombia, 2007

Disponibilidad de recurso humano promedio en cada IPS

Personal que atiende RH IPS Privada Horas RH IPS Publica Horas
disponible semana/ disponible semana/
promedio de cada IPS | programadas | Promedio de cada IPS | programadas

Médico general 3 61 2 25
Médico ginecoobstetra 3 42 3 27
:t‘:::::l Enfermera profesional 3 40 2 28
Odontélogo general 0 0 1 0
Personal no profesional 2 30 3 24
Médico general 3 55 3 2
Crecimiento Médico ginecoobstetra 0 0 0 0
y Desarrollo  Enfermera profesional 2 39 2 40
Odontologo general 0 0 0 8
Personal no profesional 2 18 2 34
Médico general 3 61 2 41
Planificacién Médico ginecoobstetra 5 42 3 50
Familiar Enfermera profesional 2 40 2 37
Odontélogo general 0 0 0 0
Personal no profesional 1 30 1 18
Médico general 1 25 1 53
Toma de Médico ginecoobstetra 2 27 3 11
Citologia Enfermera profesional 1 28 1 30
Odontologo general 0 0 0 0
Personal no profesional 1 24 1 23

Médico general 53
Médico ginecoobstetra 0 11 0 0
Vacunacion Enfermera profesional 1 30 1 39
Odontélogo general 0 0 0 0
Personal no profesional 1 23 1 42

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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Percepcion sobre las condiciones criticas de atencion

El andlisis de las caracteristicas de la consulta ambulatoria se realiza a partir de los datos ob-
tenidos por la ENS-2007: Médulo 3, “Encuesta a IPS’s”, sobre infraestructura, muebles y equipos,
insumos disponibles y tiempo definido para la realizacion de la consulta.

Condiciones criticas para la atencion de las usuarias a consulta para deteccion temprana
de alteraciones del embarazo

En el 24,3% de las IPS's publicas las condiciones fisicas para realizar la consulta de deteccién de
alteraciones del embarazo no son apropiadas, y en el 16,6% de ellas no se garantiza la privacidad
de las usuarias. La misma situacién se encuentra en el 8,4%y el 2,5%, respectivamente, de las IPS’s
privadas.

En el 17,5% de las IPS’s publicas los muebles y equipos disponibles para la consulta son insu-
ficientes y de calidad inapropiada, comparado con el 5,6% de IPS’s privadas.

Los insumos disponibles para la consulta de deteccion de alteraciones del embarazo son insufi-
cientes en el 10% de las IPS’s publicas y en el 3,2% de las privadas. La falta de insumos incide en
la calidad del servicio e impide que la consulta sea realizada oportuna y correctamente.

Enel 23,2% delas IPS’s publicas y el 11% de las privadas, el personal de la salud manifesté que
el tiempo definido para la consulta resulta escaso. Al preguntarseles en qué invertirian el tiempo
adicional, el 53,2% de los funcionarios de las IPS’s publicas y el 53,9% de las privadas respondié
que en explicarle a la usuaria qué hacer en casa para mejorar su salud.

El 96% de los funcionarios de las IPS’s publicas y privadas conocen el procedimiento de
referencia.

Condiciones criticas para la atencion de los usuarios a consulta para deteccion temprana
de alteraciones del crecimiento y desarrollo en el menor de 10 arios

El 67,6% de las IPS’s publicas y el 86,7% de las IPS’s privadas cuentan con las condiciones fisicas
apropiadas para realizar correctamente las actividades de deteccion temprana de alteraciones del
crecimiento y desarrollo en el menor de 10 afnos. En el 18,2% de las IPS’s publicas no se garantiza
la privacidad del usuario.

En el 23,9% de las IPS’s publicas los muebles y equipos para el control de crecimiento y desa-
rrollo no son suficientes, en el 23,7% de ellas no son de la calidad apropiada, y son insuficientes en
el 17,7%. En las IPS’s privadas las condiciones demuestran ser mejores en el 12,1% en promedio.

En el 18,9% de las 435 IPS's publicas que realizan consulta de crecimiento y desarrollo, la falta
deinsumos impide la realizacion de las actividades oportunay correctamente, en el 13,6% dificulta
explicarle al usuario su situacién y en el 11,5% explicar el tratamiento; situacién que afecté la ca-
lidad de la atencién en el 10,3% de las IPS’s. El 96% de las IPS’s privadas cuentan con los insumos
adecuados para realizar las actividades propias de la consulta.
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En el 89,4% de las IPS’s privadas y el 79,1% de las publicas, el tiempo definido para la consulta
permite a los funcionarios realizarla oportuna y correctamente.

En caso de tener un tiempo adicional para la consulta de crecimiento y desarrollo, en la
totalidad de las IPS’s el personal de la salud lo invertiria en la anamnesis, el examen fisico y en
recomendaciones a los usuarios.

El 94% del personal de las IPS’s privadas manifestd conocer el procedimiento de referencia,
frente al 91,9% del personal de las IPS’s publicas. La principal razén para no conocerlo fue “no ser
los responsables de la remisidn de los usuarios”.

Condiciones criticas para la atencion de las usuarias a toma de citologia cérvico-uterina

En el 30,9% de las IPS’s publicas, las condiciones fisicas del consultorio para la toma de cito-
logia cérvico-uterina no permiten realizar las actividades requeridas, y el 13,7% no garantizan
privacidad. En el 11,6% de las IPS's privadas las condiciones no permiten realizar las actividades
requeridas.

En el 3,2% de las IPS's privadas, los muebles y equipos disponibles para la toma de citologia
cérvico-uterina son insuficientes; en las IPS’s publicas el porcentaje alcanza el 12,4%.

La falta de insumos para la toma de citologia afecté la calidad de la atencidon en el 2,6% de las
IPS’s privadas y en el 7,1% de las publicas.

El tiempo definido para el procedimiento resulta escaso para el personal de la salud que lo
realiza en el 8,5% de las IPS’s publicas y en el 4,3% de las privadas, situacion que afecta la calidad
de la atencién y las actividades que deben realizarse.

Si se tuviese un tiempo adicional para la consulta, la mayor proporcién del personal (en las
IPS's publicas el 49,7%, y en las privadas el 47,6%) lo invertiria en explicarle a la usuaria qué hacer
en casa para mejorar su salud.

En el 92,9% de las IPS’s publicas que realizan toma de citologia tienen definido el procedimiento
de remision de pacientes, y es conocido en el 86,7% de las IPS’s por el personal de la salud; en las
IPS’s privadas que cuentan con el procedimiento, el 88,7% del personal lo conoce.

Condiciones criticas para la atencion de los usuarios a consulta de proteccion especifica
de planificacion familiar

El 18,7% de las IPS's publicas y el 4,7% de las privadas carecen de las condiciones fisicas apro-
piadas para la atencion de la consulta de planificacién familiar y no garantizan la privacidad de
los usuarios, situaciéon que demuestra fallas en la calidad de la atencién.

Los muebles y equipos para realizar la consulta de planificaciéon familiar son insuficientes en
el 20,1% de las IPS’s publicas, de calidad inadecuada en el 16,5%, e insuficientes para explicar la
situaciéon de salud al usuario en el 12,7%. Estas condiciones se evidencian, en promedio, en el 3,8%
de las IPS’s privadas.
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Los insumos para realizar la consulta son insuficientes en el 11,3% de las IPS’s publicas y en
el 4,4 % de las privadas, lo cual afecta la calidad en la atencién de los usuarios que demandan
servicios de planificacién familiar.

En promedio, el 16,1% del personal de la salud de las IPS’s publicas y el 8% de las privadas
manifiestan que el tiempo asignado es insuficiente para llevar a cabo todas las actividades que de-
manda la consulta de planificacién familiar. Situacién que se refleja en la falta de oportunidad para
explicar al usuario su situacién de salud y realizar de manera correcta o completa la atencién.

En la totalidad de las IPS’s (publicas 52,9% y privadas 46%), el personal de salud dedicaria
mayor tiempo en explicarle a la persona el estado de su salud, qué hacer en su casa para mejorarla
y, si es del caso, el tratamiento a seguir.

El 92% de las IPS’s publicas y privadas cuentan con el procedimiento para la remision de
pacientes, y es conocido por el 95 % del personal.

Condiciones criticas para la atencion de los usuarios a consulta de proteccion especifica
de vacunacion

El 92% de las IPS’s privadas y el 81% de las publicas cuentan con las condiciones fisicas ade-
cuadas para realizar los procesos de vacunacion.

Los mueblesy equipos para realizar la consulta muestran porcentajes promedio de suficiencia
y calidad del 94% en las IPS’s privadas, y en las publicas del 85%.

Los insumos para la vacunacion permiten realizar de manera segura el procedimiento y pro-
teger la integridad del paciente en porcentajes promedio del 98% en las IPS’s privadas, y del 95%
en las publicas.

El tiempo de consulta permite realizar las actividades propias de vacunacién en porcentajes
promedio del 97% en las IPS’s privadas y del 96% en las publicas.

Con un tiempo adicional para la consulta, el personal de salud, tanto de las IPS’s privadas (51%)
como publicas (55%), lo utilizaria para explicarle a la persona qué hacer en su casa para mejorar
su salud. Es importante sefialar que en el 15,3% de las IPS’s privadas y el 20,5% de las publicas se
evidencia la elaboracién de registros.

El 87,4% del personal de las IPS’s privadas y el 78,9% de las publicas manifiestan que conocen
el procedimiento de referencia. La principal razén para no conocerlo es“no ser responsable de la
remision de los usuarios”.

Proceso de atencion

El proceso de atencién se describe en los cuadros 2.1 a 2.14 (ver Anexo), en los cuales se
describen las caracteristicas de la atencion dada a los usuarios en cada uno de los programas de
deteccion temprana, proteccién especifica y enfermedades de interés en salud publica.

Resultados de la atencion

Los resultados de la atencién se evidencian en la percepcién que de ella tienen las 80627
personas que respondieron a la encuesta de hogares (ENS-2007, Modulos 2, 3y 4).
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El analisis de la morbilidad sentida se realiza a partir de la percepcion que las personas tienen
sobre la enfermedad; para tal fin se tienen en cuenta el estado de salud, las condiciones crénicas,
hipertension, diabetes, atencion odontolégica, ITS, VIH/SIDA, morbilidad en menores de 6 afos,
condiciones especiales en menores de 6 afos, vacunacion en menores de 6 afos y salud bucal en
menores de 6 anos.

Morbilidad sentida: causas de consulta, hospitalizacion e incapacidades

Para evaluar la morbilidad sentida se tienen en cuenta variables relacionadas con el motivo de
consulta, personal de consulta, causas de no consulta, motivo y lugar de hospitalizaciéon o consulta
e incapacidades.

De las personas que muestran un estado de salud alterado, el 72,2% no consulté ningun
servicio de salud; del 27,8% que si consulto, el 85% fue atendido por médico general. Las razo-
nes de consulta que prevalecieron fueron la enfermedad fisica no obstétrica (61%) y la consulta
por prevencion o chequeo médico y actividades de deteccién temprana o proteccién especifica
(27%).

De las personas que no consultaron, el 14% no lo hizo por aspectos relacionados con los ser-
vicios de salud (valor y la calidad de la atencidn), el resto no lo hizo por razones relacionadas con
la actitud frente a las enfermedades, tales como esperar la resolucion natural del problema (40%)
o el descuido (16%). Situacion preocupante, puesto que un problema de salud no solucionado a
tiempo puede generar mayor morbilidad por complicaciones e implicar para el sistema de ase-
guramiento atenciones poco costo/efectivas.

De las 3990 personas que dijeron haber estado hospitalizadas, el 62% lo estuvo por enferme-
dad fisica, el 2,8% por situaciones derivadas de la obstetricia y el resto por accidentes o problemas
mentales. Este comportamiento se corresponde con la orientacién que, desde la oferta, se le ha
dado a los servicios de salud. Para la atencion hospitalaria, el 46% de los encuestados recurrié a la
ESE publica, el 39% a centros de atencion de las EPS y el 15,2% a la red privada. Estos porcentajes
se relacionan con la disponibilidad de la oferta de servicios que contratan las aseguradoras o los
entes territoriales.

Las incapacidades se generan como secuela de un problema de salud, y en ellas estan invo-
lucrados las atenciones y/o tratamientos inoportunos o no adecuados. El 74% de las personas
manifestaron haber requerido incapacidad.

Al analizar por regiones, se destacan los siguientes aspectos:

e Entre las principales razones para no consultar se encuentran: en la regién Atlantica el 34,8%
de las personas no asiste porque el problema se resuelve solo, y en la Orinoquia-Amazonia el
9,6% por mala atencion.

e Laregion Atlantica muestra como principal razén de consulta la enfermedad fisica con en el
67,9%; en Bogota es el chequeo en persona sana con el 28,2%; en la regién Pacifica la salud

& ASIS

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




bucal con el 6,4%; otras atenciones en la Orinoquia-Amazonia con el 5,9%. En todas las re-
giones, el 14,3% de personas consultan por chequeo general para la prevencién oportuna de
enfermedades crénicas y/o complicaciones.

e Lasactividades de deteccién tempranay proteccion especifica evidencian su baja cobertura
por regiones: la Pacifica tiene el 0,4% en asistencia a consulta de proteccion especifica de
vacunacion (PAl), atencidn de parto, puerperio y recién nacido; la regién Atlantica el 1,4% en
control de planificacion familiar y alteraciones del embarazo; la region de la Orinoquia-Ama-
zonia el 0,8% en control de planificacion familiar y el 1,4% en alteraciones del embarazo; en
la region Pacifica la citologia tiene el 1,8%, y en la Oriental crecimiento y desarrollo en menor
de 10 anos tiene el 1,5%. Esto puede explicarse por inadecuadas estrategias de induccién a
la demanda y captacién inoportuna de usuarios para estos programas.

e Alrealizar el analisis de los responsables de los pagos por las consultas médicas, se encontro
que las EPS’s asumen el 68,2% del valor total, observandose una participacién mayor de éstas
en la regién Central, con el 74,7%. Los encuestados o sus familias asumen el 16,8% del valor
total de la consulta. En la regién Pacifica el 20,7% de la poblacién objeto cubre los gastos de la
consulta, lo que pone en evidencia la existencia de barreras para el acceso oportuno al servicio,
tales como: valor de la consulta, horarios de atencién que no se ajustan a las necesidades del
usuario, tramites administrativos de las EPS’s y lejania de los sitios de atencién.

e Elpago por rubros diferentes a la consulta médica se observa en los siguientes porcentajes: el
36,7% de los usuarios deben pagar por medicamentos, el 9,3% por examenes de laboratorio o
rayos X, y el 30,3% por fotocopias. La hospitalizacién también evidencia pago por los mismos
conceptos, aunque en porcentajes menores, con excepcion de las fotocopias que asciende al
41,2%.

Patologias objeto de vigilancia en salud publica: hipertension, diabetes, VIH/SIDA, asma
y tuberculosis

En el analisis de la morbilidad sentida para condiciones crénicas se tienen en cuenta las patologias
que son objeto de las Guias de Atencién de Enfermedades de Interés en Salud Publica (Resolucion
412 de 2000), tales como: hipertension, diabetes, VIH/SIDA, asma y tuberculosis.

La poblacién total objeto de analisis estuvo constituida por 80626 personas encuestadas en
los hogares. La ENS-2007 encontré: 6659 casos de hipertension arterial, 3460 casos de asma, 2173
casos de diabetes, 170 casos de de tuberculosis y 29 casos de VIH/SIDA.

Al realizar el analisis se observa que de los 6659 casos de hipertensién arterial, el 29,9% de los
pacientes manifiesta no haber recibido tratamiento, lo que a mediano o largo plazo puede conducir
a complicaciones cardiacas tales como hipertrofia ventricular izquierda, angina de pecho o infarto
agudo del miocardio, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca y, también, a enfermedades
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renales, vasculares y neuroldgicas que van desde la retinopatia hasta la encefalopatia hipertensiva.
Efectos que incrementan la morbi-mortalidad por causas asociadas a la hipertension.

Con respecto al asma, el 37,8% de los casos reportados recibié tratamiento, condiciéon que
puede explicarse porque la mayoria de pacientes asmaticos requiere de dos tipos de tratamiento:
el denominado controlador, que debe ser usado a largo plazo, y el aliviador, que se utiliza cuando
los sintomas se agudizan.

La morbilidad por diabetes muestra un porcentaje de no tratamiento del 39%.

Los porcentajes de tratamiento para tuberculosis y VIH/SIDA muestran coberturas que oscilan
entre el 14% y el 66% para la primera enfermedad, y entre el 0% y el 75% para la segunda.

Al efectuar el analisis para la tuberculosis, se observa que de los 170 casos reportados el 77,6%
de los pacientes manifestd no haber recibido tratamiento, lo que evidencia la grave situacion de
esta patologia en el pais. La falta de tratamiento a los pacientes diagnosticados implica no cortar
la cadena de transmision de la bacteria que, asociada a condiciones de pobreza, violencia y des-
nutricidén hacen menos controlable su expansién en grupos vulnerables.

Se sumaalo anterior que, segun las estadisticas de SIVIGILA, durante el afio 2007 en Colombia
fueron notificados (incluidos casos sospechosos, probables y confirmados) 64 casos de meningitis
tuberculosa, 7079 de tuberculosis pulmonar y 1188 de tuberculosis extrapulmonar.

De los 29 casos reportados de VIH/SIDA, no hay evidencia de tratamiento en el 53,3% de
ellos.

Morbilidad sentida por hipertension

El analisis de morbilidad sentida para la hipertensioén arterial se realiza a partir de las variables
diagnéstico en mas de dos consultas, tratamiento recibido, principales causas para no continuar
el tratamiento.

La poblaciéon total de la muestra fue de 5033 usuarios, quienes manifestaron que les fue
informado en dos o mas consultas que eran hipertensos. De éstos, el 76,6% (3855) recibié me-
dicamentos, y el 79,2% los ha recibido durante un periodo de tiempo que oscila entre un afo y
mas de cinco afnos, lo que demuestra la cronicidad de la patologia en las personas encuestadas.
Los medicamentos de eleccién mas utilizados son los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA) como captopril (31,7%) y enalapril (31,5%), y los antagonistas del calcio como
verapamilo (20%), todos incluidos en el Acuerdo 228 de 2002 (medicamentos POS).

De las 468 personas que decidieron suspender el tratamiento, el 62,2% adujo razones perso-
nales, y el 37,8% dificultad para acceder al medicamento.

Causas como la no disponibilidad del medicamento, sitios de entrega muy lejanos y exceso
de trdmites en las EPS’s afectan la calidad de la atencion. Situacidén preocupante, pues la falta de
oportunidad y continuidad en el tratamiento pone en riesgo la salud de los usuarios.
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Los controles médicos son realizados al 81,3% de los usuarios, en lapsos de tiempo que oscila
entre 1y 6 meses; el porcentaje restante recibe atencion inoportuna o no la ha solicitado, condicion
que puede obedecer a falta de educacion al usuario sobre las consecuencias de una hipertension
sin tratamiento y a que la patologia, por ser considerada silenciosa, no refleja signos o sintomas
que justifique la asistencia del paciente a control.

Por regiones se observan los siguientes hallazgos:

e En la regién Central se encontré que el 36,5% de las personas hipertensas llevan mas de
cinco anos medicadas, porcentaje alto si se compara con las demas regiones objeto de la
encuesta.

e Las principales razones para suspender el tratamiento son: en Bogota intolerancia al medi-
camento (35%); en la region Atlantica la creencia de haber superado el problema (18,4%); en
la regién Oriental el alto costo de los medicamentos (21,6%).

e Al extrapolar los resultados de la encuesta de hogares, se evidencia que en la regién Pacifica
la atencién por psicologia se realiza al 55,8% de las personas encuestadas, la region Oriental
tiene el menor porcentaje de esta atencién: 31%. En la region Pacifica la consulta de nutricién
serealiza al 52,8% de los pacientes, lo que contrasta con el 58,2% de las personas encuestadas
gue manifestaron no haber recibido esta consulta en la regién Oriental.

e Enlaregiondela Orinoquia-Amazonia el 58% de las personas encuestadas no asiste a control
porque piensa que no es necesario.

e EnBogotd, el 50% de las personas encuestadas afirmo haberse realizado el examen para de-
tectar niveles de colesterol en sangre, sin embargo solo al 16% se le inform¢ el resultado.

Morbilidad sentida por diabetes

El analisis de la morbilidad por diabetes se realiza a partir de las variables medio de diagnéstico,
tiempo de diagnéstico, toma de laboratorios, entrega de resultados, cita de control e inter-
consultas.

De la muestra constituida por 57617 usuarios, 2011 son considerados diabéticos; de éstos,
el 74,3% fueron diagnosticados en un lapso de tiempo que oscila entre un aflo y mas de cinco
anos. Al 76,3% (1534) de los usuarios le han realizado examen de glicemia durante el dltimo ano,
al 15,8% hace mas de un ano hasta cinco afos, y al 8% hace mas de cinco anos. El 90,8% (1825)
de los pacientes con diabetes conoce el resultado del examen. El 12% de los pacientes controla la
glicemia en el domicilio, y no lo hace el 23,8%, lo que puede incrementar la aparicién temprana
de complicaciones y la muerte.

El 65,1% de los diabéticos objeto de la muestra asisten a consulta de control en periodos que
oscilan entre 1y 6 meses, entre 7 meses y un afno el 8%, mas de un afo hasta mas de cinco afos
el 18,7%; el 6,2% nunca ha asistido.
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Las razones manifestadas por 501 encuestados para no asistir a control de diabetes en el ul-
timo ano son: motivos personales (no pensé que tenia que ir, el problema se resolvié solo y no ha
sacado tiempo) el 65,6%, inoportunidad de la EPS (no le autorizaron la atenciéon, no sabe dénde
puede ir, sitio de atencién muy lejano, no consiguié cita o se la dieron para fecha lejana, horarios
no le sirven, mucho tramite, le hacen esperar mucho, no confia en las personas que lo atienden
y no sabia a dénde ir) el 19,3%, y porque la consulta es muy cara el 7,1% restante. Estas razones
evidencian las barreras de acceso y la inoportunidad en la atencién por parte de IPS y EPS, lo que
va en detrimento de la calidad de vida de los usuarios.

Por regiones se observan los siguientes hallazgos:

e Segun el nimero de casos manifestados por las personas objeto de la encuesta, los porcen-
tajes de tratamiento de las personas con diabetes varian entre el 40% y el 60%. En la region
central el 60,7% de de los pacientes toma medicamentos, en contraste con Bogotd, donde el
59,9% no los toma.

e El 18,6% de personas diabéticas encuestadas en la region de la Orinoquia-Amazonia reci-
ben atencion psicoldgica, el menor porcentaje de esta atencién lo tiene Bogota (9,8%). En
la Orinoquia-Amazonia la interconsulta con nutricion se realiza al 58% de los pacientes, en
Bogot4, por el contrario, el 62,2% de las personas encuestadas manifestd no haber asistido a
esta consulta, lo que indica que en esta ciudad falta continuidad y oportunidad en la atencion
brindada a los diabéticos objeto de la encuesta.

e EI51,3%delos diabéticos que habitan en la regién Oriental no asiste a control porque piensa
gue no es necesario. Esta inasistencia refleja la poca o ninguna informacién que se le ofrece al
paciente durante la consulta, lo que va en contravia de la calidad y oportunidad de la atencion,
maxime cuando algunas EPS’s hacen caso omiso de lo establecido en la Resolucion 5261 de
1994, Articulo 97 —que a la letra dice: “el tiempo de la consulta médica general no debe ser
menor de veinte (20) minutos”-, y llenan el tiempo de la atencién médica con actividades
mas administrativas que asistenciales.

Morbilidad sentida para la atencion odontolégica a mayores de 18 aios

Para el andlisis de la morbilidad sentida de la atencion odontolégica se tienen en cuenta las va-
riables habitos, aplicacion de fllor, problemas odontoldgicos objeto de consulta y principales
razones para no consultar.

Con relacion a la periodicidad en el cambio del cepillo de dientes —desde un mes hasta un
ano-, los porcentajes por regiones son:

e Enlaregion Atlantica, el porcentaje de personas que cambian el cepillo de dientes cada mes
es del 13%, y en Bogota el 6,4%.

e Elcambio de cepillo de dientes cada dos meses se realiza con mayor frecuencia en la regién
de la Orinoquia-Amazonia con un 21,2%, en Bogota es el 13,6%.
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e Bogotaeslaregion donde un mayor porcentaje de personas cambia el cepillo de dientes cada
tres meses: 37,7%.

e Elcambio de cepillo cada seis meses se realiza con mayor frecuencia en Bogota: el 15,4% de
la poblacién encuestada.

e En el uso de seda dental por regiones se encontré que en la Orinoquia-Amazonia el 50,3%
de los encuestados la utiliza cuando quedan restos de comida; en Bogota la utiliza el 16,5%
después del desayuno, y el 12,1% cada vez que come; en la Orinoquia-Amazonia después del
almuerzo el 32,2 %y después de la comida el 20,1%.

e Laaplicacién de fluor, segun la norma de proteccion especifica de la salud bucal, tiene como
poblacion objeto las personas entre los 5y los 19 afios de edad. En la region de la Orinoquia-
Amazonia la poblacion ha recibido con mayor frecuencia la aplicacién de fldor: 45,9%. Las
principales razones para su no aplicacién son: en Bogota, con el 54,5%, no cree que la necesite,
descuido y no sabe que es el flior con el 14,9%, y no se lo han recomendado con el 9,9%;
en la regién Atlantica esta ultima razén alcanza el 18%; en la regién Pacifica el 10,3% de la
poblacién encuestada manifiesta que es muy costoso.

e Laaplicacién de sellantes, segun la norma de proteccién especifica de la salud bucal, tiene
como poblacién objeto personas entre los 3y los 15 afios de edad. La poblacién de la regién
Central es la que con mayor frecuencia dice haber recibido aplicacién de sellantes: 39,1%.

e Los problemas odontolégicos por los cuales consulta con mayor frecuencia la poblacién en-
cuestada son: en la regién Oriental el dolor de muelas (71,4%) y caries dental (43,5%); en la
regién Central inflamacion de la cara (13,4%) y pérdida de diente (15,5%); en Bogota pérdida
de calza (31,2%). Los datos evidencian que se consulta cuando ya existe el problema, lo que
demuestra poca adherencia de los usuarios a las actividades de proteccién especifica en salud
oral.

Entre las razones para no consultar cuando existen problemas odontolégicos se encuentran:
en la regién Oriental descuido, con un 33,1%, y los horarios no le sirven, con el 10,9%; en la regién
Atlantica el problema se resuelve solo, con el 11,7%, y el costo de la consulta, con el 15%; en la
regién Central pens6 que no era necesario acudir a consulta, con el 9,2%.

Los hallazgos reportados y las razones para no consultar pueden evidenciar deficiencias en
la educacién brindada a los usuarios por parte del personal de salud, falta de autocuidado por
parte del usuario y fallas en el acceso a los servicios de salud oral.

Morbilidad sentida por infecciones de transmision sexual

La morbilidad sentida para las infecciones de transmision sexual se analiza a partir de las variables
modo de transmisidn, maneras para evitar el contagio a la pareja y razones para no consultar.
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De las 26168 personas encuestadas, el 0,7% (192) ha sufrido de ITS en el ultimo afo; de éstas,
el 54,4% (103) manifiesta haberla adquirido por contacto sexual, el 23,3% no sabe, el 10,7% por
contacto con personas infectadas sin tener relaciones sexuales, y el 12% restante por uso de banos
publicos, descuido, desaseo personal, abuso sexual y contacto con objetos de personas infectadas.
Estos datos evidencian desconocimiento sobre el modo de transmisién de las ITS’s, observandose
en la regién Oriental (64,9%) la mayor proporcion de desinformacion.

De los 192 casos de ITS reportados, 143 (74,4%) informan a su pareja sobre su estado de salud;
para evitar el contagio, 179 (93,3%) toman o usan medicamentos y 151 suspenden las relaciones
sexuales. De las 41 personas encuestadas que no suspenden la actividad sexual, el 12% usa pre-
servativos, el 40% asea bien los genitales, el 14% se rasura y el 31% elimina ladillas y piojos. La
presencia de ladillas es mas frecuente en jovenes y estd directamente relacionada con el uso de
objetos y prendas contaminadas y el contacto sexual con personas infectadas.

EI 100% de las razones para no consultar cuando se tiene sintomas de ITS obedece a creencias
personales tales como: descuido, resolucién del problema sin tratamiento, miedo, pena, descon-
fianza del personal que lo atiende o porque ya sabe qué hacer.

Morbilidad sentida en atencion de VIH/SIDA

Se analiz6 la informacidn relacionada con la realizacién de la prueba para VIH/SIDA, la asesoria
brindada antesy después de la pruebay las razones para realizarse o no el examen. Se obtuvieron
los siguientes resultados:

De las 23730 personas encuestadas que respondieron a estas preguntas, se han realizado
la prueba para VIH 5853 (24,7%); de éstos, recibieron asesoria antes de la prueba 3394 (58%) y
después de la prueba 1871 (36%).

Las razones que dan las 5853 personas que se realizaron la prueba son: el 35,1% lo hace por-
que estd embarazada, el 17,5% por curiosidad, el 15% por exigencia para trabajar y el 12,8% por
orden médica

Entre las razones para no realizarse la prueba se encontré que 11286 (51,9%) personas creen
gue no es necesaria, lo que indica desconocimiento o desinformacion, si se tiene en cuenta que
no existen grupos de riesgo, sino conductas de riesgo para adquirir la infecciéon por VIH/SIDA

Por regiones se evidencian los siguientes hallazgos:

e Lasrazones mas frecuentes por la cuales se realiza el examen de Elisa son: curiosidad, el 26,5%
de la poblacion objeto en la regién de la Orinoquia-Amazonia; se lo exigieron en el trabajo al
16,6% de las personas en la regién Pacifica; por orden médica el 20,3% en la region Oriental;
y por embarazo el 36,4% en la regién Central.

e La consejeria postest es realizada al 63,8% de los entrevistados en Bogotd; el menor por-
centaje de esta consejeria se encuentra en la region Atlantica, con el 46,3% de personas no
informadas.
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e EnBogot3, los resultados son informados al 91% de las personas objeto de la encuesta, frente
al 13,2% en la region Atlantica.

e Como razones principales para no consultar se encuentran: en la regién de la Orinoquia-
Amazonia el 35,5% no lo hace por descuido o porque no sabe, y en la regién Atlantica el 50,9%
no lo considera necesario.

Morbilidad sentida en menores de 6 anos

La morbilidad sentida del menor de seis afos se analizé a partir de las variables motivo de consulta,
razones para no consultar, motivo de hospitalizacién y sitio de hospitalizacion.

Segun los datos de la ENS-2007, en todas las regiones de los 6122 menores de 6 afios que han
tenido algun problema de salud, consultaron 3808 (62,2%). Los 2313 (37,8%) que no consultan
adujeron las siguientes razones: el problema se solucion6 solo, la consulta era innecesaria y des-
cuido el 72,3%, dificultad para acceder a los servicios (muchos tramites administrativos, horarios
de atencidén que no le sirven al usuario, sitios de atencion muy lejos, no cobertura de la atencién,
citas inoportunas, falta de dinero) y mala atencion el 27,7%.

Estos resultados muestran desconocimiento de los padres y/o cuidadores sobre las enfermeda-
des propias de la infancia y los signos de alarma que ameritan consulta, y fallas en la oportunidad,
accesibilidad e integralidad de los servicios de salud, que violan las caracteristicas de la calidad
de la atencién descritas en el Decreto 1011 de 2006.

Delos 1751 menores que requirieron servicio de hospitalizacién, el 87,7% acudié por enferme-
dad fisica, el 6,9% por complicaciones al nacery el 5,2% por otras causas. El lugar de hospitalizacion
con mayor porcentaje de utilizacion es las IPS’s publicas, con el 47%, le siguen las IPS privadas de
EPS's y ARS’s, con el 41%, y otras IPS’s privadas con el 11,1%.

El motivo de consulta mas frecuente son los problemas dentales con el 10,2%, y el mayor
porcentaje por este motivo se encuentra en la region Pacifica; en segundo lugar estan los acci-
dentes o violencia con un 3,6%, y la regién con mayor porcentaje es la Orinoquia-Amazonia; el
tercer motivo de consulta son los problemas mentales, emocionales o de nervios con un 3,1%, y
su incidencia mayor se encuentra en la regién Pacifica.

Las principales razones para no consultar son: en la regién Atlantica, con el 49,5% de los
encuestados, porque el problema se solucion6 solo; en la regién Central, con el 31,8%, porque
pensd que no era necesario; en la regidn Oriental con el 18,9%, por descuido, y en la Pacifica, con
el 16,8%, porque la consulta es muy cara.

La principal causa de hospitalizacion en la region Atlantica es la enfermedad fisica, con el
91,9% de los casos; las complicaciones del nacimiento se reportan con mayor frecuencia en la
region Central, con el 10,5%; y las lesiones por accidente o violencia en la regién Pacifica, con el
7,2% de casos manifestados.
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El lugar de hospitalizacién mas utilizado por los usuarios es el hospital publico, que alcanza
el 69,8% en la regiéon de la Orinoquia-Amazonia; en la region Oriental el 50,1% de las personas
encuestadas manifesté que en caso de hospitalizacién acudiria a la clinica u hospital de la EPS, y
en la regién Atlantica el 17,1% de los encuestados al hospital privado.

De los 19045 menores objeto de la ENS-2007, consultaron por desnutricion durante el ultimo
ano 1082 ninos(as) y de éstos el 54% recibié tratamiento; por neumonia consultaron 1092, y recibio
tratamiento el 78,4%; por asma consultaron 961, y recibio tratamiento el 62,5%%; por retraso en el
desarrollo psicomotor consultaron 548, y recibioé tratamiento el 40%; por diabetes consultaron 21
y recibié tratamiento el 31%; y por VIH, de los 4 menores atendidos recibié tratamiento el 75%.

Por regiones el comportamiento de las enfermedades mas frecuentes es:

e La desnutricidn es la principal causa de consulta en la regién Oriental, con el 61,6% de los
casos manifestados por la poblaciéon encuestada, frente a un 47,3% de los casos manifestados
en la regién Pacifica.

e La neumonia representa el 83,1% de los casos manifestados en la region Pacifica, frente al
71% de los casos manifestados en la region Atlantica.

* Los reportes para asma muestran un 75,5% de casos en la regién Central, frente a un 63,7%
en la regién Pacifica.

e Enelretraso motor se evidencia una mayor frecuencia de consulta en la regién de Orinoquia-
Amazonia con el 44,8%.

e EI54,7% de los casos manifestados de diabetes corresponden a la regién Atlantica, frente al
0% en Bogota.

e Lainmunizacidon en menores de 6 anos se analiza a partir de los porcentajes de vacunaciéon
con todos los bioldgicos, con tres dosis de DPT, triple viral y fiebre amarilla. Del total de los
usuarios menores de 5 anos objeto de la encuesta, el 77% tienen esquema de vacunacién
completo para la edad.

e El porcentaje de nifios con todas las vacunas es del 89,1% para la regién de la Orinoquia-
Amazonia, la totalidad de dosis de DPT (3) aplicadas reportan el 79% para Bogotd y el 40%
para la region Atlantica. Las razones para no aplicar la vacuna DPT son: descuido con el 36,4%
enlaregion Atlantica, no la necesita con el 28,2% en la region Oriental, no sabia que tenia que
vacunarlo con el 10,7% en la region Atlantica, fue y no lo atendieron con el 4,3% en la region
Central.

e Las principales razones por las cuales no se han recibido los biolégicos son: problemas per-
sonales —descuido, no cree que la necesite y no sabia que tenia que vacunarse entre otras—y
problemas con las EPS/IPS —cuando fue no lo atendieron, no autorizaron, mala atenciéon y no
consiguio cita o se la dieron para fecha lejana-. Razones que evidencian desconocimiento
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sobre la importancia de la vacunacién por parte de los usuarios y fallas en la calidad de la
atencioén a las personas que acuden a los servicios de salud.

e La aplicacion de triple viral se realiza en el 91,2% en la regién de la Orinoquia-Amazonia.
Las razones para no aplicar la vacuna triple viral son: en la regién de la Orinoquia-Amazonia
descuido con el 42,5% y no lo atendieron con el 13,4%; en Bogota no la necesita con el 22%;
en la region Atlantica no sabia que tenia que vacunarlo con el 10,7%; y en la regién Pacifica
adujeron que el sitio era muy lejano el 30,7% de los encuestados.

e Enlaregién de la Orinoquia-Amazonia se aplicé la vacuna contra la fiebre amarilla al 89,9%
de menores de 6 anos, frente al 68,4% en Bogotd. Las razones por las cuales no se aplica esta
vacuna son: en Bogotd porque no lo necesita con el 45,1%; en la region de la Orinoquia-
Amazonia por descuido con el 34,6% y porque fue al servicio pero no lo atendieron con el
6,3%; en la region Central porque no la necesita con el 56,4%; y en la region Pacifica porque
el sitio era muy lejano con el 37,5%.

Morbilidad sentida en salud bucal en los menores de 6 anos

La morbilidad sentida de la salud oral se analiza teniendo en cuenta la aplicacién de fldor, la apli-
cacién de sellantes y las razones que aducen los encuestados para no aplicarlos.

Los datos muestran que de los 3285 usuarios de 5 afos, han recibo aplicacion de fluor el 41,9%
y sellantes el 30,9%. La principal razén para no haber recibido fluor o sellantes es el descuido, lo
que sugiere la falta de informacién a los padres sobre la importancia del cuidado oral para evitar
caries y/o pérdida de dientes en edades tempranas.

En la region Atlantica, el 59,1% de las personas manifiestan no haber recibido aplicacién de
flor, frente al 40,9% de personas que expresan haberlo recibido. Las razones por las cuales los
entrevistados no se aplican flior son: en Bogot3, el 62,6% dice que no lo necesita; en la regién de
la Orinoquia-Amazonia el 25,4% que por descuido; en las regiones Atlantica y Orinoquia-Amazonia
el 9% dice que no sabe qué es el fltor; y en la regién Pacifica, el 6,8% porque el sitio de atencién
es muy lejano.

En laregion Atlantica, el 81,1% de las personas expresan no haber recibido sellantes. Entre las
razones por las cuales no se acude para la aplicacion de sellantes se encuentran: en la Orinoquia-
Amazonia el descuido con un 49,6%; en la region Central considera que no es necesario el 25,5%
de los encuestados; en la region Atlantica no sabe qué son los sellantes el 19%; en la regién Pacifica
porque el sitio de atencion es muy lejano el 6,8%; y en Bogota porque los hacen esperar mucho
con el 6,8%.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
Acceso a los servicios de consulta externa

e El49%delas personas que accedieron a servicios de salud lo hicieron para demandar consulta
médica general, el 17% consulta médica especializada y el 11% consulta odontolégica.

e El 97% de las personas que accedieron a los servicios de salud procedian de la cabecera
municipal, el 2% de centro poblado y solo un 1% del area rural dispersa. Al comparar la es-
tructura de la poblacién de los hogares encuestados que tuvieron algun problema de salud,
dolor fisico o malestar, con la de los usuarios que accedieron a consulta externa, se observan
estructuras muy diferentes: en la ENS-2007, el 74% correspondié a la cabecera municipal, el
14% al centro poblado y el 12% al area rural.

e El 47% de la poblacién que accedié a servicios de consulta externa pertenece al régimen
contributivo y el 40% al régimen subsidiado. En ambos casos corresponde a una proporcion
mayor que la de la poblacién encuestada en los hogares.

e Segun sexoy nivel educativo, la distribucion de la poblacién que accedi6 a servicios de salud
a través de consulta externa muestra que a mayor nivel educativo es mayor la participacion
del sexo femenino.

e Enrelacion con la edad de las personas que accedieron a servicios de salud, se encontraron
diferencias notables de acceso seguin el sexo: en los menores de 10 afios la poblaciéon masculina
demanday accede en mayor proporcién a dichos servicios; en la poblaciéon de 10 aflos y mas,
la mayor proporcién de personas que acceden a servicios de salud son del sexo femenino.
La relacion mujeres vs. hombres llega hasta 3,76 mujeres por cada hombre en el grupo de
poblacion con edades comprendidas entre 25 y 29 afnos, es mas de 3 veces entre los 15y 40
anos, y a partir de los 40 afos es cercana a 2 mujeres por un hombre.

e Segun el nivel educativo de la poblacién que accedio a servicios de salud a través de consulta
externa, no hay diferencias significativas entre los estados civiles de casadas(os), unién libre
y separadas(os), mientras que en los estados civiles viudas(os) y solteras(os) aumenta la par-
ticipacién de poblacion sin ningun nivel educativo y con basica primaria.

e Alrededor del 80% de las personas que accedieron a los servicios de salud a través de la
consulta externa gasto en llegar desde el lugar en que se encontraba hasta la institucion
que lo atendié menos de una hora, el 14% empled una horay el 3% hasta dos horas. No hay
diferencias entre sexos ni segun el régimen de afiliacién a la seguridad social.

* No hay diferencia significativa en el tiempo promedio que deben esperar las personas para
ser atendidas una vez llegan a la institucion de salud. Segun el lugar de residencia, hay una
pequena diferencia a favor de las personas que residen en el area rural dispersa cuando se
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compara con los residentes en el drea urbana. No existen diferencias por sexo, por regimenes
de seguridad social, por niveles educativos, por categorias de actividad o por grupos de edad
de la poblacion.

e Laspersonas que pertenecen alos niveles mas altos del SISBEN (5 y 6) son atendidas con mayor
oportunidad (4 minutos menos de espera) que quienes pertenecen a los otros niveles.

e Lamayor parte de los gastos por la atenciéon dada a las personas que accedieron a la prestacion
de servicios de salud a través de la consulta externa, fueron sufragados por tres fuentes de
financiacion: EPS (85%), Secretaria de Salud (9%) y recursos propios (5%). No hay diferencias
significativas segun el area de residencia ni el sexo.

* Nose presentan diferencias segun los niveles educativos en las proporciones de embarazadas
—entre el 80% y el 90%- a quienes se les practicé una ecografia obstétrica, salvo en el nivel de
postgrado con titulo donde solo al 58% de las embarazadas se les hizo la ecografia.

e Lamayoriadelas mujeres que accedieron al servicio de planificacion familiar expresaron que
pudieron elegir libremente el método anticonceptivo. Las mas beneficiadas fueron las del
régimen contributivo (96%) y las menos las afiliadas al régimen especial (80%).

e Segun los distintos regimenes de aseguramiento, no hay diferencias significativas en la can-
tidad de controles de crecimiento y desarrollo que han recibido los hijos. EI 51% y el 52% de
los adultos de los regimenes contributivo, subsidiado y especial expresaron que han llevado
cuatro veces o mas a sus hijos a un control de crecimiento y desarrollo.

e Una proporcidn importante de usuarios de los servicios ambulatorios y de urgencias debe
hacer pagos por medicamentos:

- Enel caso de accidentes de transito, las personas afiliadas al régimen especial y los inde-
terminados tienen que comprar todos los medicamentos; en el régimen contributivo lo
tienen que hacer el 31%, en el subsidiado solo el 8% y en el vinculado el 40%.

- EI 20% de los afiliados al régimen contributivo y el 44% de los vinculados tuvieron que
asumir el pago total o parcial de los medicamentos formulados para el control de la hi-
pertension. Los vinculados tienen que comprar los medicamentos 6,43 veces mas que
los del régimen contributivo.

- El16%delos afiliados al régimen contributivo, el 18% de los afiliados al régimen subsidiado
y el 23% de los vinculados tuvieron que asumir el pago total o parcial de los medicamen-
tos formulados para el control de la diabetes. Los vinculados que accedieron a servicios
de salud para atender la diabetes tienen una limitacion de acceso a medicamentos 1,56
veces mayor que las personas del régimen contributivo.

- Las personas que accedieron a servicios de salud para atender lesiones causadas por
agresion fisica tuvieron que asumir la compra total o parcial de medicamentos: los vin-
culados en un 47%, los del contributivo en un 44% y los del subsidiado en un 32%. Los
del régimen especial no tuvieron que pagar los medicamentos. El grupo de poblacién
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mas afectado por el pago de medicamentos es el de vinculados: 1,12 veces mas que en
el régimen contributivo.

Programas de proteccion especifica y deteccion temprana

Estructura

Las instalaciones fisicas en las IPS’s publicas no cumplen con la calidad esperada para realizar
las consultas de deteccién tempranay proteccion especifica. En efecto: la ENS-2007 puso en evi-
dencia que en el 27,4% de estas IPS’s las condiciones fisicas no permiten realizar las actividades de
manera adecuada, en el 14,9% no permiten garantizar la privacidad del paciente, y en el 13,5% no
protegen la salud del personal y del usuario; con respecto a las IPS’s privadas, los porcentajes, en
su orden, son: 9,1%, 3,4%y 4,2%. La regién de la Orinoquia-Amazonia tiene la mayor proporcién
de incumplimiento en las IPS’s publicas: 19,6%. Estos porcentajes demuestran que la Resolucion
1043 de 2006, que define las condiciones fisicas estandar que deben cumplir a cabalidad todas
las IPS con el fin de garantizar la calidad de la atencién, no se cumple en muchas de ellas.

Tampoco se cumple esta Resolucion (Anexo técnico 1) en lo que concierne a la dotacion y
mantenimiento de mueblesy equipos: en el 33% de las IPS’s publicas son insuficientes para realizar
la consulta con oportunidad, en el 29% son de calidad inapropiada, en el 17,7% son insuficientes
para explicar al usuario su situacion de salud y su tratamiento, y en el 12,2% insuficientes para pro-
teger la salud del personal de salud y del usuario; en las IPS’s privadas los porcentajes respectivos
son: 7,7%, 6,4%, 4,8% y 12,2%. Las IPS’s publicas de la regién Pacifica tienen la mayor proporcién
de muebles y equipos insuficientes: 22,8%.

La falta de algun insumo critico afecté la calidad de las consultas realizadas en el 9,1% de las
IPS publicas y en el 3,8% de las privadas. Las regiones Pacifica (6,8%) y Bogota (5,3%) tienen la
mayor proporcién de IPS privadas con esta debilidad, y la Atlantica (13,3%) y Bogota (9,7%) los
mayores porcentajes de IPS’s publicas.

El tiempo definido para la consulta resulta insuficiente para el 17% del personal de la salud
de las IPS’s publicas, y para el 9,2% en las IPS’s privadas. Las IPS’s publicas de las regiones Central
(21,7%) y Bogota (24,7%) tienen los mayores porcentajes debido, en particular, a la insuficiencia del
tiempo para las actividades de control prenatal, crecimiento y desarrollo y planificacion familiar.
Lo mismo ocurre en las IPS privadas de estas regiones, pero en porcentajes menores. La calidad
de la atencion se ve afectada con relacion a la oportunidad y las actividades que se deben realizar
en ella.

La razon principal que dio el personal de salud, al preguntarsele en qué invertiria un tiempo
adicional durante la consulta —tanto en las IPS’s publicas (54,5%) como en las privadas (51,5%)-,
fue explicarle al usuario qué hacer en casa para mejorar su salud, lo que demuestra que el tiem-
po es insuficiente para dar educacion e informacion a los usuarios sobre su situacion de salud y
tratamiento.
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El personal de la salud conoce el procedimiento de referencia en el 89,8% de las IPS’s publicas
y en el 93% de las privadas. El desconocimiento de este procedimiento puede influir en la conti-
nuidad del tratamiento de los usuarios.

Al comparar el recurso humano disponible con el estimado segun la cantidad de los usuarios
gue fueron objeto de atencién en los diferentes programas, se hace evidente que para la atencién
de deteccién temprana de alteraciones de crecimiento y desarrollo, control prenatal y planificacién
familiar las actividades son realizadas por auxiliares de enfermeria, condiciéon que va en contravia
de lo expresado en la Resolucién 412 de 2000 que estipula el personal que debe realizar estas
actividades.

Las horas destinadas para la ejecucién de las actividades por los diferentes profesionales
parecen ser suficientes para cubrir la demanda, sin embargo no lo son para brindar la totalidad
de las actividades contenidas en las diferentes normas.

Proceso

LasIPS’s no estan utilizando las normas y guias como derrotero durante la consulta, razén por
la cual es probable que el profesional encargado de ella omita actividades que son claves para
fomentar el autocuidado, evitar complicaciones e, incluso, la muerte. No hay, por ende, un servicio
integral a los usuarios.

La ENS-2007 pone en evidencia que muchas consultas no cumplen con la atencion que se debe
brindar a los usuarios, falencias que van desde excluir del examen fisico el control de pesoy tallay
latoma de altura uterina, hasta omitir las recomendaciones necesarias para evitar complicaciones.
Segun su naturaleza, toda consulta debe contemplar, al menos, los siguientes aspectos:

El control de peso, talla y perimetro cefalico son actividades obligatorias en la consulta del
menor de 10 afos para determinar su estado nutricional, maxime cuando estudios recientes
evidencian anemia por desnutricion proteica en el grupo de niflos menores de 5 aflos con una
prevalencia del 32% para el total nacional (Vega, 2005:XXX).

La valoracion nutricional incluye: historia clinica, valoracién antropométrica, anamnesis ali-
mentaria y solicitud de pruebas de laboratorio, actividades que permiten diagnosticar el grado
de desnutricion proteico-calérica del menor; sin embargo los reportes de la ENS-2007 muestran
gue no se realiza control de talla a 14 usuarios, lo que representa el 31,1% de la poblacién objeto
de la muestra.

El control de la presién arterial es esencial en la consulta, debido a que el riesgo de hipertension
se incrementa hasta en un 50% en el paciente diabético, razén por la cual preocupa que, segun lo
encontrado por la ENS-2007, 54 pacientes entrevistados no recibieron este control, y por lo tanto
la posibilidad de un diagnéstico oportuno y un tratamiento adecuado.

Preocupa que los resultados de los exdmenes de laboratorio —en porcentajes significativos—
no sean informados oportunamente a los usuarios; tal es el caso, por ejemplo, de la prueba para
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tamizaje de hipotiroidismo congénito y hemoclasificacién que se toma de la sangre del extremo
placentario del cordén durante la atencion neonatal realizada después del parto, razéon por la cual
la madre no se da cuenta de los procedimientos realizados al recién nacido.

Segun la ENS-2007, a 131 usuarios no se les entregd el resultado del perfil lipidico —examen
de control que se debe realizar a los pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial-, y este
examen no se le solicité a una proporcién significativa de usuarios de las regiones Central y Pacifica,
lo que denota falta de continuidad e integralidad en el seguimiento a los pacientes que asisten a
consulta por hipertensién.

Los exdmenes de control de glicemia y perfil lipidico deben realizarse a los pacientes con
diagnostico de diabetes. La ENS-2007 encontrd, sin embargo, su no reporte en 87 usuarios, lo que
denota falta de continuidad en el seguimiento de quienes asisten a consulta por diabetes.

Se encontro, también, que durante la consulta se obvia la entrega de informacién y recomen-
daciones. Asi, por ejemplo, el tratamiento no farmacolégico incluye la intervencién en factores
de riesgo como el tabaquismo, manejo de estrés, reduccion de peso, moderacion del consumo
de alcohol, dieta moderada (baja en sal, alta en potasio y baja en calorias) y ejercicio controlado.
Recomendaciones que no son brindadas de manera integral a los usuarios atendidos.

La norma de proteccion especifica de atencion del parto establece recomendaciones al egreso
de la madre y del neonato, tales como: medidas higiénicas para prevenir infecciones en la madre
y el neonato, signos de alarma de la madre, importancia de la lactancia materna como alimento
exclusivo hasta los 6 meses, informar y suministrar métodos de planificaciéon familiar y estimular
el fortalecimiento de los vinculos afectivos, autoestima y autocuidado como factores protectores
contra la violencia intrafamiliar. Los datos reportados evidencian que no siempre se entrega esta
informacién (los menores porcentajes de cobertura se encontraron en la region Atlantica), lo que
puede explicar el alto porcentaje de complicaciones que presentan las mujeres durante el post
parto registradas en la Encuesta de Demografia y Salud de 2005 (Profamilia, 2005:XXX): 68,9%.

La desinformacién de las madres con relacién a la aplicacion de vacunas y la no entrega de
carnet evidencian incumplimiento de las actividades y procedimientos descritos en la norma de
proteccién especifica para la atencién del recién nacido y, por ende, deficiencias en la calidad de
la atencidn.

La remision a otros profesionales muestra porcentajes bajos en todas las regiones, lo que
demuestra atenciones que distan de la integralidad descrita en el Decreto 1011 de 2006.

La consulta de control permite evaluar de manera oportuna la efectividad del tratamiento,
preocupa, por lo tanto, el porcentaje de usuarios que no son citados o informados sobre su im-
portancia, lo que impide garantizar la continuidad, accesibilidad y oportunidad en la atencion.

El suministro de medicamentos demuestra deficiencias en las regiones Atlantica y Bogota,
donde los usuarios tienen que comprar la totalidad o parte de ellos. Condicién que no permite
cumplir con las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad e integralidad en la atencién.
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La compra de anticonceptivos por los usuarios denota incumplimiento de las normas vigentes.
En la Circular 018 de 2004, el Ministerio de la Proteccion Social se compromete a “proporcionar
el acceso de toda la poblaciéon a métodos diversos, seguros, asequibles, aceptables y confiables
para la planificacion familiar mediante la consejeria de calidad, el suministro oportuno del método
elegido y la garantia de seguimiento a la utilizaciéon del mismo mediante los controles necesarios
para la 6ptima utilizacién y adaptacién a cada usuario/a”

El pago por rubros diferentes a la consulta médica que deben asumir los usuarios alcanza
porcentajes significativos: por medicamentos el 36,7% de los pacientes, exdmenes de laboratorio
orayos X el 9,3%, fotocopias el 30,3%. Este ultimo rubro obedece a cargos administrativos que son
responsabilidad de los prestadores de los servicios, y sin embargo es transferido a los usuarios o sus
familiares, condicion que se busca resolver mediante la expedicién del Decreto 4747 de 2007.

Las incapacidades se generan como secuela de un problema de salud, y en ellas estan involu-
cradas las atenciones y/o tratamientos inoportunos o inadecuados. El 74% de las personas entre-
vistadas afirmé haber estado incapacitada en el tltimo tiempo. Es de tener en cuenta el impacto
negativo de este indicador en la vida econdmica y social de las personas y del pais en general.

Resultado

La calidad en la atencién en salud —descrita en el Decreto 1011 de 2006- se ve afectada cuando
no se cumple con las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y con-
tinuidad durante las atenciones realizadas a los usuarios.

El analisis de la percepcion de los usuarios sobre la atencion recibida evidencié que el 27,8%
de las personas que consultan lo hacen cuando presentan algun problema de salud, y que la
mayor proporcion (40%) de quienes no acuden a los servicios médicos lo hacen por razones
relacionadas, bien sea con la actitud frente a las enfermedades (esperar la resolucién natural del
problemay descuido), bien con la calidad de la atencion (fue y no lo atendieron, la cita se la dieron
en fecha muy lejana, muchos tramites administrativos en la EPS y sitios de atenciéon muy lejanos).
Condiciones que demuestran falta de conocimiento de los usuarios y problemas de acceso a los
servicios, lo que ocasiona inoportunidad en la atencion y no continuidad en las intervenciones
requeridas.

En la percepcién frente a las condiciones crénicas se evidencian casos de patologias de interés
en salud publica, como la tuberculosis sin tratamiento (78,2%), situacién que mantiene la cadena
de transmision del virus que, asociado a condiciones de pobreza y desnutricion, hacen menos
controlable su expansién en grupos vulnerables.

A pesar de ser el VIH/SIDA una patologia de interés en salud publica, se han realizado estudios
que evidencian barreras de acceso a los servicios de salud, que van desde los tramites adminis-
trativos que hacen lento e inoportuno el servicio, hasta la falta de capacitacién, entrenamiento y
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sensibilizacion del personal de salud (Mejia, 2008:XXX). Ante este panorama, el paciente seropo-
sitivo opta por desistir de la atencion y, por ende, de modificar su comportamiento de riesgo.

No es explicable por qué no se realiza asesoria al 100% de las personas que solicitan la prue-
ba de VIH/SIDA o reciben su resultado, maxime cuando el principal objetivo de la consejeria pre
y postest es la educacién para evitar el aumento en el niUmero de personas infectadas, bien sea
reforzando practicas seguras en las personas diagnosticadas como VIH negativas, bien detectando
las personas portadoras del VIH/SIDA para evitar que continuden infectando a otras y brindarles
el apoyo necesario. Segun la guia basada en la evidencia para el manejo del VIH/SIDA, la asesoria
debe realizarse por un trabajador de la salud capacitado, entrenado y certificado, con caracteristi-
cas y destrezas que le permitan brindar actividades educativas sobre comportamientos de riesgo
y la manera de disminuirlos, respetando la confidencialidad y el consentimiento informado por
escrito, el cual debe ser voluntario, libre de coercion en lenguaje sencillo y facil de entender.

Como razones para realizarse la prueba de VIH, se encuentra la exigencia laboral que, segun el
Decreto 1543 de 1997 en su Articulo 21, esta prohibida como requisito obligatorio para acceder a
cualquier actividad laboral. Lo que evidencia desconocimiento de las normas frente a los derechos
quetienen los colombianos para obtener trabajo, y explica el hecho de que 882 personas se hayan
realizado la prueba por esta razon.

Conlaimplementacién de la Resolucién 412 en abril de 2001 se esperaba que las condiciones
de salud fueran mejores a las evidenciadas antes de la aplicacion de la norma; sin embargo los
indicadores de salud reportados por el Ministerio de la Proteccién Social durante los anos 2005-
2008 muestran comportamientos que no permiten comprobar un mejor estado de salud de los
colombianos. A continuacion se muestran algunos indicadores:

Los indicadores de mortalidad materna pasaron de 73 por 100.000 nacidos vivos (nv.) en 2007,
a 75 por 100.000 nv. en 2008; la mortalidad perinatal pasé de 7,2 por 1.000 nv., a 7,5 por 1.000 nv.
en los mismos afnos. Este incremento puede indicar que, a pesar de las politicas de choque imple-
mentadas en la mayor parte del pais para disminuir las muertes maternas y perinatales, las activi-
dades realizadas ain no muestran el impacto esperado. En cuanto a las defunciones registradas
por EDA, los indicadores muestran un incremento significativo al pasar de 15% a 25,1% entre los
anos 2006y 2007, con un marcado descenso en el afio 2008 al 11,6% que puede corresponder a
la efectividad de la vigilancia epidemioldgica realizada a los casos presentados. Para los casos de
IRA se evidencia el comportamiento contrario: el incremento en la tasa es del 6,23% entre 2007 y
2008 (pasa de 11,6% a 26%), cifra comparable con la tasa de 2005 que fue del 25% (Minproteccién,
2008:11).

La mortalidad por enfermedades crénicas durante el periodo comprendido entre los afios
2005 y 2008 muestra un descenso progresivo en el nimero de muertes por diabetes en mayores
de 45 anos. No obstante, la mortalidad por enfermedades del corazén, aparato circulatorio y
cerebrovasculares ha venido en aumento debido, posiblemente, a las debilidades en la atencién
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tales como hipertensiones sin tratamiento o con tratamientos irregulares por el no acceso de los
usuarios a los medicamentos, condicién que seguramente incrementara las muertes por compli-
caciones (Minproteccién, 2008:14).

La morbilidad por enfermedades transmisibles, como el SIDA y la tuberculosis con bacilos-
copia positiva, muestran durante los tres ultimos afos un comportamiento irregular que fluctta
entre incremento y decremento, lo que no permite establecer si las actividades en la busqueda y
seguimiento de los casos han sido efectivas (Minproteccion, 2008:14).

Conclusiones principales

e Lasdeficiencias presentadas en las condiciones fisicas, la dotacion de equipos e insumos dis-
ponibles no garantizan la calidad en la atenciéon de muchas IPS’s, a pesar de estar habilitadas
para brindar los servicios.

e Las actividades de deteccién temprana de complicaciones durante el embarazo, de control
de crecimiento y desarrollo y de planificacion familiar realizadas por auxiliar de enfermeria
van en detrimento de la calidad en la atencién, maxime cuando el entrenamiento de este tipo
de personal no aporta el conocimiento requerido para llevar a cabo el proceso y minimizar el
riesgo de eventos adversos.

e Laatencién de las patologias descritas como de interés en salud publica evidencia barreras
de acceso alos servicios de salud, que van desde los tramites administrativos que hacen lento
e inoportuno este servicio, hasta la falta de capacitacion, entrenamiento y sensibilizacion del
personal de salud. Los hallazgos de la morbilidad sentida frente a las atenciones recibidas
denotan las mismas deficiencias en cuanto a oportunidad, accesibilidad y continuidad de la
atencion, lo que va en detrimento de la calidad descrita en el Decreto 1011 de 2006.

* Los hallazgos reportados y las razones para no consultar sugieren debilidades en la educacién
brindada a los usuarios por parte del personal de salud, falta de autocuidado por parte del
usuario y barreras en el acceso a los servicios de salud.

e Elcumplimiento de la aplicacién de las normas de deteccién tempranay proteccion especifica,
descritas en la resolucién 412 de 2000, se ve afectado por la implementacién de estrategias
inadecuadas de induccion a la demanda y captacion inoportuna de usuarios.

e Enlaregion Pacifica un 20,7% de la poblacién objeto cubre los gastos de la consulta médica,
debido a barreras de acceso oportuno al servicio tales como horarios de atencién que no se
ajustan a las necesidades del usuario, tramites administrativos de las EPS y sitios muy lejanos

para la atencion.

e Los hallazgos por regiones evidencian que los pacientes con enfermedades crénicas tienen
dificultades para acceder a los servicios, lo que pone en riesgo su estado de salud.
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e ElSistema de Vigilancia Epidemiolégica (SIVIGILA) no permite establecer los casos confirmados

por patologia de notificacion obligatoria, por tanto no se puede realizar un analisis concluyente
frente a las patologias de interés en salud publica objeto de la ENS-2007.

e Como lo demuestra la regién Atlantica —con la mayor proporcién de pagos realizados por el
usuario de todos o parte de los medicamentos formulados por el médico durante la consulta-
existen barreras para el acceso a los servicios farmacéuticos.

RECOMENDACIONES

Evaluar la calidad en la atencion mediante el seguimiento a las actividades, intervenciones y
procedimientos de las normas de proteccion especifica y deteccién temprana descritas en la
Resolucion 412 de 2000.

Mas que evaluar la oportunidad en la prestacion de los servicios, se debe evaluar la atencién
brindada durante la consulta.

Implementar las historias clinicas para la atencion de los usuarios segun las normas vigentes
de atencion, con el fin realizar consultas integrales que permitan realizar diagnésticos oportunos
y tratamientos adecuados.

Aplicar encuestas de satisfaccion a los usuarios, con base en la norma de proteccion especifica
y deteccion temprana, que permitan evaluar concurrentemente las actividades, intervenciones y
procedimientos recibidos.

Facilitar el acceso de los usuarios a actividades, intervenciones y procedimientos mediante
acciones efectivas de induccion a la demanda por parte de IPS's y EPS’s.
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CAPITULO 3:

. S |
OBSTETRICIA






INTRODUCCION

En 1976, todas las naciones pertenecientes a la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) firmaron
el “Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales” que, entre otras medidas,
contempla el deber de“conceder especial proteccion a las madres durante un periodo de tiempo
razonable antes y después del parto” (Art.10.2) y la necesidad de tomar las disposiciones conve-
nientes para reducir la mortinatalidad (Art.12.2a). En el 2000, el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (CDESC) de la ONU definié como elementos fundamentales del derecho a la
salud la accesibilidad —esto es, la atencion de manera oportunay apropiada-, la disponibilidad —de
los bienes y servicios—, la aceptabilidad —que incluye una informacién adecuada y pertinente-y
la calidad. Por otra parte, la Observacion 14 de dicho comité plantea como obligaciones de los
estados —en relacién con este derecho- el respeto, la proteccién y la satisfaccion (CDESC, 2002) y
convoca a las naciones para hacer de la reduccién de los riesgos que afectan la salud de la mujer, y
en particular de la reduccién de las tasas de mortalidad materna, uno de sus principales objetivos
(Merchan, 2007:3).

Siguiendo la directrizde la“Declaracion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio’, las naciones
que hacen parte de la ONU incluyeron, entre los ocho objetivos propuestos, la reduccion en 3%
partes de las tasas de mortalidad materna entre los afios 1991-2015 (OMS, 2002:3). Al asumir este
compromiso, el gobierno colombiano se dio como meta“reducir la razon de mortalidad materna
a 45 muertes por 100.000 nacidos vivos” (CONPES Social 91, 2005:20).

En el periodo 1956-1998, la mortalidad materna (MM) en Colombia se redujo progresiva-
mente: de 310 por 100.000 nacidos vivos en 1956, pasé a 171 en 1983, a 81 en 1995y a 69,7 en
1998 (Torres et al, 2005:22). En los ultimos anos, sin embargo, “se observa una tendencia, sino a
incrementar [la mortalidad maternal, si por lo menos a permanecer en una situacién estable, con
una media aproximadamente de 7 muertes semanales entre el 2001 y el 2004” (Gaitan, 2005:113).
La mortalidad materna esta relacionada con pobreza, bajo estatus de la mujer, escaso acceso a
los servicios de salud, mala nutricién, problemas de transporte de las pacientes y servicios inade-
cuados, todo lo cual explica que, a pesar de los logros alcanzados, en el pais esta cifra sea hasta
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20 veces mayor que en los paises desarrollados, donde la menor mortalidad se relaciona con un
acceso mas rapido a servicios de atencion de urgencias mejor calificados (Gaitan, 2005:113).

Por otra parte, se considera que entre el 1%y el 6% de los embarazos pueden presentar com-
plicaciones médicas, y que entre el 66% y 89% de las muertes maternas institucionales pueden
evitarse, lo que hace necesario “contar con servicios de atencién de urgencias obstétricas debi-
damente dotados y con el personal capacitado para su adecuada atencion” (Gaitan, 2005:114).

Con la Politica de Salud Sexual y Reproductiva, desarrollada por el Ministerio de la Protec-
cién Social a partir del afio 2003, el gobierno colombiano pretende —como ya se dijo— cumplir
la meta de reduccion de la mortalidad materna a 45 por 100.000 nacidos vivos para el 2015. Los
mecanismos implementados para lograrlo son: incrementar la cobertura de la seguridad social
en el pais, garantizar el acceso al control prenatal, atencion del parto y puerperio de toda la po-
blacién asegurada y no asegurada, fortalecimiento de la calidad de los servicios disponibles en
las diferentes regiones del pais, el registro de las estadisticas vitales y la promocién para el uso
de anticonceptivos (CONPES Social 91, 2005:20-24). Ademas, ha puesto en marcha la politica de
“Maternidad segura y sin barreras” y, desde el 2007, ha fortalecido el liderazgo del Comité de
Vigilancia Epidemioldgica de Muerte Materna y Perinatal.

Este capitulo presenta un analisis de las caracteristicas de los servicios obstétricos en 859
instituciones de salud publicas, privadas y mixtas, que prestaban dichos servicios a las 1170 IPS
incluidas en la Encuesta Nacional de Salud de 2007 (ENS-2007, Médulo 1 de IPS). Se analizan
también los datos suministrados en una muestra de 3723 profesionales adscritos a estas IPS y
responsables de la prestacién directa de los servicios a la poblacion tanto en los consultorios
como en los servicios ambulatorios (ENS-2007, Modulo 3), las caracteristicas de los servicios de
obstetricia (ENS-2007, Médulo 4) y la encuesta a 2741 usuarios de los servicios de hospitalizacion
y atencion de urgencias (ENS-2007, Médulo 2).

El procesamiento de la informacién se realizé en el programa SPSS, y el analisis se hizo a partir
de un plan que tuvo en cuenta: la estructura, analizada desde la organizacion y disposicién de los
servicios para las maternas; el proceso, relacionado con la atencién brindada por los profesionales
de la salud; el resultado, esto es, la percepcion de los usuarios acerca de la calidad del servicio. Se
incluye, ademas, los indicadores de impacto relacionados con la morbi-mortalidad materna.
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HALLAZGOS

La estructura para la atencion

Oferta de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que prestan servicios de
hospitalizacion obstétrico. Médulo 1 de IPS

En total, la ENS-2007 incluy6 1170 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS); de éstas,
el 52% (608) eran privadas y el 48% publicas (562). Las primeras predominan en todas las regio-
nes del pais, excepto en la Central y en la Pacifica debido, probablemente, a las caracteristicas del
mercado de estas regiones (Grafico 3.1)
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Grafico 3.1. Distribucion de las IPS privadas y publicas segun region. Colombia, 2007

El 26% de las IPS estan situadas en la regién Central, 21% en la Atlantica, 18% en la Oriental,
15% en la Pacifica, 12% en Bogotd y la menor proporcion se encuentra en la Orinoquia-Amazonia
con el 7%.

Las instituciones de salud, tanto privadas como pubilicas, se distribuyen de manera similar en
todas las regiones, con una mayor presencia en las Central, Atlantica y Oriental. Los menores por-
centajes de IPS se encuentran en las regiones Pacifica, Bogota y Orinoquia-Amazonia (Cuadro 3.1).

Se tuvo dificultad para analizar la clasificacion de la complejidad de los servicios y de las IPS;
se realizd, por lo tanto, una clasificacion con base en el nimero de camas o servicios existentes en
las instituciones, asi: baja complejidad de 0 a 9 camas, mediana complejidad de 10 a 19 camas, y
alta complejidad 20 o mas camas. En las 1.170 IPS encuestadas se encuentra que el 51% (600) son
de baja complejidad, el 17% (199) de mediana complejidad, y el 32% (371) de alta complejidad.
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Cuadro 3.1 Distribucion porcentual de las IPS por naturaleza juridica y regiones.
Colombia, 2007

Distribucion porcentual

IPS Privadas IPS Publicas
o [ e [ %

Atlantica 131 22 110 20 241 21
Oriental 116 19 99 18 215 18
Central 152 25 154 27 306 26
Pacifica 85 14 96 17 181 15
Bogota 73 12 68 12 141 12

Orinoquia-Amazonia 51 8 35 6 86 7

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Médulo 1 - Encuesta de IPS

Al analizar la distribucién de las camas entre IPS publicas y privadas, se observa que estas
ultimas superan a las publicas tanto en la baja (53%) como en la alta (55%) complejidad. Las IPS
publicas superan a las privadas en la mediana complejidad (58%) (Cuadro 3.2).

Cuadro 3.2 Distribucién porcentual de las IPS publicas y privadas segun el nUmero de camas.
Colombia, 2007

Distribucion porcentual

(baja complejidad) | (mediana complejidad) | (alta complejidad)
| No. | % [ No. | % | No. | % | No | %_
Privada 320 53 84 42 204 55 608 52
Publica 280 47 115 58 167 45 562 48

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Médulo 1 - Encuesta de IPS

En el grupo de baja complejidad (0 a 9 camas), las IPS privadas tienen el 24% de represen-
tatividad en la regién Central, y con este mismo porcentaje participan las publicas en la region
Atlantica. En el grupo de mediana complejidad (10 a 19 camas), las IPS privadas participan en la
region Atlantica con el 35%, y las publicas en la region Central con el 39%. Y en el grupo de alta
complejidad (20 o mas camas), la mayor participacion de las IPS privadas y publicas se encuentra
en la regién Central, ambas con el 28%.
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Caracteristicas de la consulta obstétrica ambulatoria
Servicios ambulatorios donde se realiza control prenatal

De los 3723 servicios ambulatorios de las IPS, solo en el 51% (1.894) de ellos se realiza control
prenatal. De estos ultimos, el 56% corresponde a las IPS publicas.

Segun la oferta de servicios ambulatorios para el control prenatal, ajustada por el nimero
de camas, el 61% de las IPS privadas de baja complejidad (0 a 9 camas) y el 56% de las publicas
prestan estos servicios. En las IPS de mediana complejidad (10 a 19 camas), el 20% de las institu-
ciones publicas presta servicios ambulatorios de control prenatal, lo que contrasta con el 15% de
las IPS privadas. Y en las IPS de alta complejidad (20 o mas camas) la participacion en los servicios
de control prenatal es igual en las publicas y en las privadas: 23% (Gréfico 3.2).
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social. ENS-2007: Médulo 3 - Encuesta de IPS: Verificacion de consultas ambulatorias.

Grafico 3.2. Distribucion porcentual de los servicios ambulatorios de IPS publicas y privadas donde realizan control prenatal,
segun el numero de camas. Colombia, 2007

En todas las regiones, es superior la participacién de las IPS de baja complejidad que prestan
servicios ambulatorios de control prenatal; el porcentaje mas alto se encuentra en la Orinoquia-
Amazonia con el 88%, y el mas bajo en Bogota con el 56%. También en todas las regiones, con
excepcion de la Pacificay Orinoquia-Amazonia, las IPS de alta complejidad que prestan el servicio
de control prenatal superan a las de mediana complejidad, lo que resulta paraddjico si se tiene en
cuenta que es en estas Ultimas donde la consulta ambulatoria debe ser mayor (Grafico 3.3).
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Grafico 3.3. Distribucion porcentual de los servicios de control prenatal de IPS seguin regiones y nimero de camas. Colombia, 2007

Formas de contratacion de los médicos y enfermeras en servicios ambulatorios
publicos y privados

En los 3723 servicios ambulatorios de las 1170 IPS encuestadas, las publicas superan a las
privadas en todos los tipos de contratacion de los médicos, excepto en la modalidad de presta-
ciéon de servicios donde las privadas, con el 58%, superan a las publicas, que solo tienen el 21%.
El contrato de trabajo equivale a la contratacién a término indefinido (Grafico 3.4).
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Grafico 3.4. Distribucion de los médicos de servicios ambulatorios segun la forma de la contratacién y naturaleza juridica
de la IPS. Colombia, 2007
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Del mismo modo, se encuentra que las IPS publicas superan a las privadas en todos los tipos
de contratacion de las enfermeras, excepto en la contratacién por cooperativas, donde las privadas
superan a las publicas (Gréafico 3.5).
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Médulo 3 - Encuesta de IPS: Verificacién de consultas ambulatorias

Grafico 3.5. Distribucion de las enfermeras de servicios ambulatorios por tipo de contratacion en IPS privadas y publicas.
Colombia, 2007

Gestion de los protocolos de atencidon: existencia, conocimiento, utilizacion y
disponibilidad

De los 1.894 servicios ambulatorios donde se realizaba control prenatal, existia protocolo de
atencion en el 87% (1656) de ellos, en el 8% no 'y el 5% restante manifestd no tener conocimiento.
Delas 1.656 instituciones que tenian protocolos, el 54% (894) correspondié a IPS publicas y el 46%
(762) a privadas. De los 894 servicios ambulatorios de IPS publicas que realizan control prenatal,
el 91% tiene protocolos, y de los 762 servicios ambulatorios de las IPS privadas, el 84% cuenta con
protocolos.

Segun regiones, no existen protocolos en el 38% de los servicios ambulatorios de las IPS
publicas de la regidon Orinoquia-Amazonia, en el 13% de la Oriental y en 12% de la Pacifica.

De los 1.656 servicios ambulatorios que contaban con el protocolo para la consulta de detec-
cion de alteraciones del embarazo, el 95% (1614) del personal de salud manifesté conocerlo. Entre
quienes lo conocen, el 47% corresponde al sector privado y el 53% al publico. El 99% del personal
adscrito a los 762 servicios ambulatorios de caracter privado conocen el protocolo, y el 96% en
los 894 servicios ambulatorios publicos. El protocolo no es conocido en el 3% de los casos, y en
la region Atlantica alcanza el 5,3%.
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De los 1.614 servicios ambulatorios en los que el personal de salud conoce el protocolo, el
98% (1.585) lo utiliza para orientar la consulta de deteccién de alteraciones del embarazo; de este
porcentaje, el 53% corresponde a instituciones publicas.

En el 100% de las IPS de Bogota se aplica el protocolo, en las demas regiones hay comporta-
mientos variados. El porcentaje mas bajo de utilizacién de protocolos se encuentra en la regiéon
Atlantica, con el 3,2%.

De las 1614 instituciones que informaron conocer los protocolos, se evidencio la existencia
del documento en el 74% de ellas (1191); de éstas, el 49% eran privadasy el 51% publicas. De las
762 instituciones privadas que dijeron utilizar los protocolos, se encontré evidencia de ellos en el
78% de de los casos, y de las 894 instituciones publicas en el 71%. En el 38,4% de las instituciones
de la regién Orinoquia-Amazonia no se evidencié disponibilidad de los protocolos, le sigue la
Atlantica con el 35%. Las demas regiones tienen porcentajes que oscilan entre el 20% y el 30%.

Gestion de la norma técnica para la deteccion de alteraciones del embarazo:
conocimiento y evidencia de la norma

De las 1894 instituciones que realizan control prenatal, el 93% (1757) conocen la norma téc-
nica para la deteccion de alteraciones del embarazo. El 56% son IPS publicas y el 37% privadas.
En las primeras, el 93% del personal de salud conoce la norma técnica, y en las segundas el 92%.
La region donde mas se desconoce la norma técnica es Bogota con el 13%, le sigue la Atlantica
con el 11%. Donde mas se conoce la norma es en la regién de la Orinoquia-Amazonia.

De las 1757 instituciones que conocen la norma técnica, se encontrd evidencia de ella en
el 68% (1199) de los casos. El 55% correspondia a IPS publicas y el 13% a privadas. Se encontro
evidencia de la norma técnica en el 71% de las 767 instituciones privadas que la conocen, y solo
del 66% en las 990 publicas. En el 39% de los casos no se encontré evidencia de la norma en las
regiones Pacifica y Bogotd, y en la Atlantica en el 37%. En las otras regiones el porcentaje oscila
entre el 26% y el 29% de los casos.

Caracteristicas de los servicios obstétricos hospitalarios

La ENS-2007, Médulo 1 de IPS, entrevisté a los directores cientificos o responsables de la organi-
zacion de la prestaciéon de servicios de salud. Se les pregunto si su institucidn recibia a mujeres
que requerian atencién del parto y puerperio. De las 1170 IPS encuestadas, el 47% (555) de los
responsables contesté afirmativamente. A continuacion se analizan los servicios de hospitaliza-
cion obstétrica, las horas médico semanal programadas en dicho servicio y la atencidn de partos
simultaneos.

De las 555 instituciones que ofrecen atencién para el parto y el puerperio, el 93% (516) prestan
el servicio de hospitalizacion de obstetricia; de éstas, el 58% (297) corresponden a sector publico
y 35% al privado. Del 7% (39) de las IPS que no cuentan con el servicio, el 80% corresponde a
instituciones publicas situadas, la mayoria de ellas, en las regiones Atlantica y la Central.
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Verificacion de las caracteristicas de servicios de obstetricia

De las 859 IPS que prestan servicios obstétricos, el 58% son publicas y el 42% privadas o mixtas.
El 40% (345) corresponde a IPS de mediana complejidad, y de este porcentaje el 56% corresponde
a IPS privadas. Las IPS de baja complejidad representan el 39% (331), de ellas el 90% son publicas.
El 21% (183) restante corresponde a IPS de alta complejidad, y de ellas el 72% son privadas.

Las IPS encuestadas reportaron 859 servicios de obstetricia en los diferentes niveles de com-
plejidad. De las 357 IPS privadas que informaron el servicio, el 54% corresponde al nivel medio de
complejidady el 37% al alto (sobresalen en el sector privado las regiones Oriental y Atlantica). De las
502 IPS publicas, el 59% corresponde al nivel de complejidad bajo y el 30% al medio (Gréfico 3.6).
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Grafico 3.6. Distribucion de IPS que poseen servicio de obstetricia segun su nivel de complejidad y naturaleza juridica.
Colombia, 2007

Con respecto al tipo de vinculacion del personal de la salud, el 36% de los profesionales tiene
un contrato por prestacion de servicios de hospitalizacién obstétricos, el 33% contrato de trabajo
0 a término indefinido, el 25% contrato a través de cooperativa, el 5% estd en pasantia y el 2%
en comision (Grafico 3.7). Debe resaltarse que el 61% del personal de la salud esta vinculado por
prestacion de servicios y a través de cooperativas, lo que quiere decir que no tiene trabajo estable,
situacion coherente con las politicas de no empleo a termino indefinido vigentes en el pais.
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Grafico 3.7. Distribucion porcentual del personal seguin la forma de contratacion en los servicios hospitalarios de obstetricia
de las IPS. Colombia, 2007

Segun su naturaleza juridica, en las IPS privadas sobresale la contratacién por prestacion de
servicios, y en las publicas el contrato de trabajo y a través de cooperativas (Grafico 3.8).
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Modulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas de servicios
de obstetricia

Grafico 3.8. Distribucion del personal segun la forma de contratacidn de servicios de obstetricia de IPS privadas y publicas.
Colombia, 2007
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En todos los niveles de complejidad, la vinculacion mediante contrato de trabajo tiene similar
participacion: entre el 30% y el 36%. En los niveles de complejidad alto y medio, la contratacién
por prestacion de servicios oscila entre el 40% y el 43%, y en el nivel de complejidad bajo es del
26%. La contratacion a través de cooperativas es similar: el 22% en las IPS de los niveles de com-
plejidad alto y medio, y el 28% en las de nivel bajo (Cuadro 3.3).

Cuadro 3.3 Distribucion porcentual del personal de los servicios de obstetricia segun laforma
de contratacién y nivel de complejidad de las IPS publicas y privadas. Colombia, 2007

Nivel de complejidad - Obstetricia IPS publicas y privadas

Forma de Alto Medio Bajo
contratacion (20 0 mas camas) (10 - 19 camas) (0-9 camas)

Prestacion servicios 73 40 147 43 87 26 307 36
Contrato trabajo 65 36 103 30 117 35 285 33
Cooperativa 40 22 81 23 94 28 215 25
Pasantia 2 1 5 1 32 10 39 5
Comisién 3 2 9 3 1 0 13 2

Voluntario 0

0 0 0 0 0 0 0
I T I T A T T N T

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Médulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas
de servicios de obstetricia

Percepcion de las condiciones criticas de la atencion

Se indag6 en los 859 servicios de obstetricia de las IPS publicas y privadas, por la percepcion
sobre las condiciones criticas de los elementos basicos de la atencion: condiciones fisicas, muebles
y equipos e insumos disponibles.

Con respecto a las primeras, se pregunté si las condiciones del drea de atencién obstétrica
—-tamano, iluminacién, ventilacion, calidad de los pisos, paredes y techos— eran apropiadas para: a)
realizar actividades correctamente, b) garantizar la privacidad y c) proteger la salud del prestador
del servicio y la usuaria.

Las condiciones fisicas, tanto en las IPS publicas como privadas, solo permiten realizar las
actividades correctamente en el 81% de los servicios, se garantiza la privacidad en el 83%, y se
protege la salud de los participantes en la atencion en el 90%. Los porcentajes de no cumplimiento
de estas condiciones son mayores en las IPS publicas (entre el 52% y el 55%) que en las privadas
(entre el 45% y el 48%), esto es, en las IPS privadas los criterios se cumplen en porcentajes muy
superiores frente a las publicas (Cuadro 3.4).
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Cuadro 3.4 Actividades que se pueden realizar con las condiciones fisicas actuales del area
de atencién obstétrica en IPS publicas y privadas segun nivel de complejidad y region.
Colombia, 2007

% del IPS % del | Segun Complejidad Segun Region

c°“d;:f“es total IPS | Priva- | total IPS
para: Pablicas | das |Privadas mm Baja | % Altos | % Bajos
Realizar activida- 52% 48% Oriental Central
81% 72% 92% 90% 85% 76% 78% Atlan-
des correctas (363) (329) 88% .
tica 77%
Garantizar 54% 46% Oriental Bogota
[0) 0 o) [0) 0 [0)
privacidad 83% (388) 77% (326) 1% 81% 3%  84% 88% 82%
Oriental
Proteger la salud -
55% 45% 94% Atlantica
0, 0, 0, [0) 0, 0,
del prgstadoryel 90% (420) 84% (349) 98% 95% 89% 86% Oriental 84%
usuario 96%

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Mddulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas de servicios
de obstetricia

En las IPS de alta complejidad se cumplen con mayor frecuencia las condiciones fisicas. En
todos los niveles de complejidad, el item que establece el grado de privacidad de las usuarias es
menor, y al comparar los tres niveles el de baja complejidad es mayor que los otros dos.

El porcentaje de cumplimiento de las condiciones fisicas es alto en los servicios obstétricos
de las regiones Oriental y Bogota, pero esta ultima regidn tiene el menor porcentaje en cuanto a
garantizar la privacidad. La region Atlantica es la de menor porcentaje de cumplimiento.

Las condiciones de los mueblesy equipos disponibles permiten realizar la atencién oportuna en
el 77% de los casos, garantizar la calidad en el 78%, explicar a la usuaria su situacién y tratamiento
en el 87%, y proteger la salud de los participantes en la atencion en el 85%. Para los dos ultimos
items, hay superioridad en los servicios de las IPS publicas, con el 54% y 53% respectivamente,
frente al 46% y 47% de las privadas; en los otros items no hay diferencias. Al evaluar la situacion
segun la naturaleza juridica de las IPS, se observan porcentajes de cumplimiento de los criterios
muy superiores en las privadas frente a las publicas. En relacién con el nivel de complejidad, los
porcentajes son altos para las IPS de alta complejidad. Por regiones, los menores cumplimientos
se presentan en la Atlantica y la Pacifica (Cuadro 3.5).
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Cuadro 3.5 Actividades que se pueden realizar con las condiciones actuales de los muebles 'y
equipos disponibles en el area de atencion obstétrica en IPS publicas y privadas segun nivel
de complejidad y region. Colombia, 2007

% del Segun . v
0,
Condiciones L0 IPS Pri- | total Complejidad Segun Region
total IPS .
para: Publicas vadas | IPS Pri-
vaces | lt| Wl | Baa | % Atos | %Bajos
Bogota

86% Orri-

Atencién 50% 50% . Pacifica
0 0, 0, (V) [v) 0

oportuna 77% (329) 66% (330) 92% 83% 77% 73% nqu|a),/ 73%

Amazonia

83%
Calidad en 50% 50% Bogotd  Atlantica
(o) 0 0 (o) 0, [0)
actividades 78% (336) 67% (334) 94% 86% 79%  73% 88% 74%
Explicar o o . Atlantica
situaciony  87% (i‘(‘)g”) 88% éif) 96%  88% 89%  85% Ogggja' 85% Paci-
Tratamiento ? fica 79%
Bogo-
Proteger la ta3 93%
salud del o 53% o 47% o o o o Central,  Atlantica
funcionario, 85% (388) 7% (345) 7% 9% 87%  81% Orinoquia 82%
usuarioy RN y Amazo-
nia 90%

Fuente: Ministerio de la Proteccién Social. ENS-2007: Médulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas de servicios
de obstetricia

Percepcion de los insumos disponibles en el area de atencion obstétrica (material
de curacion o examen, guantes, papeleria, material de educacion, medicamentos)

En el 97% de las IPS el personal de salud considera que con los insumos disponibles se puede
realizar una atencién oportuna, el 86% que puede realizar correctamente las actividades, el 91%
que puede explicar a la usuaria su tratamiento, y el 89% que se protege la salud de los participantes
en la atencion. Las IPS publicas superan —con porcentajes entre 53% y 55%-a las privadas —cuyos
porcentajes se encuentran entre 45% y 46%-—. Segun la naturaleza juridica, es muy superior el
cumplimiento de los criterios en las IPS privadas en relacién con las publicas. Y segun los niveles
de complejidad, el alto tiene los mayores porcentajes. El criterio “los insumos permiten realizar
correctamente todas las actividades” alcanza el 93% en el nivel alto de complejidad, el 85% en el
medio y el 84% en el bajo. Por regiones, el menor cumplimiento se encuentra en la Atlanticay la
Orinoquia-Amazonia (Cuadro 3.6).
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Cuadro 3.6 Actividades que se pueden realizar con los insumos disponibles en el area
de atencion obstétrica en IPS publicas y privadas por niveles de complejidad y regiones.

Colombia, 2007

Nivel de comple-

jidad

Condicio-
nes para:
Baja % Altos % Bajos
. [ 020 .
Reallge,ar 550 45% Bogotd 93% Orlentlal .
atencion  97% (420) 84% (347) 97% 96% 88% 87% Centraly 83% Atlanti-
oportuna Oriental 95% ca82%
Atlantica
Realizar co- 78% Ori-
54% 46% Central 93%

0, 0, (o) 0 0 0 i
rrec.taTmente 86% (397) 79% (345) 97% 93% 85% 84% Oriental 92% noqwa),/
actividades Amazonia

79%
. It 0,
.Expll.c’ar 550 45% ’ PaC|ﬁ,ca §9 %
situaciony  91% (430) 86% (351) 98% 97% 92% 86% Bogotd 99% Atlantica
Tratamiento 85%
Proteger la Orinoquia
salud del 53% 45% . y Amazonia

[¥) [0) [0) (o) [¥) 0, o)
funcionario, 027 (a19) 3% 347y 7% 96% 8% BOY%  Bogota®7% - g30 ntianti-
usuarioy RN ca81%

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Médulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacidén de caracteristicas de servicios
de obstetricia

La falta de algun insumo critico en los ultimos 30 dias afect6 la calidad de la atencién en el
11% (94) de los servicios; de éstos, el 88% correspondid a IPS publicas. La regién mas afectada fue
la Atldntica con el 37%, seguida de la Central con el 29%; las regiones Pacifica y Oriental tuvieron
comportamientos similares: 13%y 12% respectivamente, y la Orinoquia-Amazonia tuvo el menor
porcentaje: 4%.

Equipos disponibles en los servicios obstétricos

La ENS-2007 indagé también por los equipos disponibles para la atencion obstétrica en las
859 IPS que prestan estos servicios. Se encontrd una disponibilidad del 100% de los equipos de
atencion de partos; del 99% para los equipos de episiotomia y episiorrafia, pesa para el bebé y
mesa de atencién del parto; del 98% y 97% para el equipo de succion y la mesa para la atencion del
recién nacido; y entre el 91% y 95% para la lampara de cuello de cisne, el equipo de reanimacién
del recién nacido, el tallimetro y el equipo de reanimacién de adultos. Tienen menor porcentaje
de disponibilidad la lAmpara de calor radiante, el equipo de monitoreo fetal, las incubadoras y los

(DmsIs

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




ecografos. Este Ultimo equipo es el menos disponible en los servicios de atencién obstétrica: solo

el 62% de ellos lo posee (Grafico 3.9).
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. ENS-2007: Modulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacién de caracteristicas de servicios
de obstetricia

Grafico 3.9. Disponibilidad de los equipos en los servicios obstétricos de las IPS. Colombia, 2007

En todas las regiones se observa la falta de tallimetros y equipos basicos de reanimacion.
Tampoco hay una cobertura completa de la ldmpara de luz radiante, y su menor presencia se
observa en las regiones Atlantica y Oriental. En cuanto al equipo de monitoreo fetal, se encontré
un porcentaje minimo de existencia en laregion Atlantica (63%) y la Oriental (75%). La incubadora
estandar tiene menor presencia en la regién Pacifica (66%). Respecto al ecdgrafo, la situacion mas
grave esta en las IPS de las regiones Pacifica (55%), Atlantica (58%) y Central (62%). Estan mejor
dotadas las IPS de la Orinoquia-Amazonia. Se observa una mejor dotacién de estos elementos
en las IPS privadas; es notable la falta de equipos en las IPS publicas, sobre todo el equipo de
monitoreo fetal, la incubadora estandar y el ecégrafo que esta presente solo en el 48% de ellas
(Gréfico 3.10).

El servicio obstétrico en las IPS de alta complejidad representa el 22% (183) del total de IPS, de
éstas el 72% (131) son IPS privadas y 28% publicas. Bogota tiene el mayor porcentaje de servicios
de obstetricia de alta complejidad, con el 35%; le siguen la region Central con el 26% y la Atlantica
con el 20%; en la Orinoquia-Amazonia solo el 1% de las IPS publicas tiene servicio de obstetricia
de alta complejidad.
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Fuente: Ministerio de la Proteccidn Social. ENS-2007: Médulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas de servicios
de obstetricia

Grafico 3.10. Disponibilidad de equipos segun naturaleza de las IPS. Colombia, 2007

Delas 183 IPS de alta complejidad con el servicio de obstetricia, en el 94% (172) existe un con-
sultorio exclusivo para examen; de este porcentaje, el 70% (121) son privadas y el 24% publicas. En
Bogota y la Orinoquia-Amazonia se encuentra dicho consultorio en el 100% de IPS, en las demds
regiones esta entre el 93% y 96%, con excepcion de la Oriental con solo el 88%. En cuento a los
otros elementos de dotacién: la camilla ginecoldgica con estribos ajustables estd en el 95% de las
IPS, el tensiometro y fonendoscopio en el 97%y el equipo de monitoreo fetal estad en el 62% de las
IPS. En estos elementos, las IPS publicas aportan el 25% -situadas, en su mayoria, en las regiones
Bogota, Atlantica y Orinoquia-Amazonia-, el 75% restante corresponde a las IPS privadas.

Area de preparto

El drea de preparto existe en el 88% (161) de las 183 IPS de alta complejidad: el 71% en las IPS
privadas y el 29% en las publicas. El 100% de las IPS publicas de Bogota y Orinoquia-Amazonia
cuentan con dicha drea, en las otras regiones oscila entre el 77% y el 96%; el menor porcentaje se
encuentra en las regiones Oriental y Atlantica.

En cuanto a la dotacién del drea de preparto, cuentan con la bomba de infusién y el gluco-
metro el 95% de las IPS con consultorio; los menores porcentajes se encuentran en las IPS de las
regiones Atlantica (83%) y Central (86%). La cama hospitalaria de 2 0 3 planos esta en el 88% y
89% de las IPS publicas y privadas. El Doppler obstétrico esta en el 83% de las IPS: 64% de ellas
son publicas y 91% privadas. El equipo de succidn se encuentra en el 80% de las IPS: el 70% de
ellas son publicas y el 95% privadas; los menores porcentajes de IPS con este equipo se hallan
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en las regiones Atlantica (69%) y Central (76%). El equipo de amniocentesis estd en el 70% de
las IPS: 55% de ellas son publicas y 76% privadas; los menores porcentajes de existencia de este
equipo se encuentran en las regiones Central (61%), Bogota (65%) y Atlantica (72%). El 49% de
las IPS tiene ecdgrafo transvaginal. En la regiéon Orinoquia-Amazonia, el 100% de las IPS de alta
complejidad tienen cama hospitalaria de 2 o 3 planos, Doppler obstétrico, equipo de succién y

de amniocentésis, lo que debe resaltarse (Grafico 3.11y 3.12).
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Grafico 3.11. Disponibilidad de los elementos de dotacion en el drea de preparto. Colombia, 2007
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Grafico 3.12. Distribucién de los elementos de dotacion en el drea de preparto segun la naturaleza juridica de las IPS.
Colombia, 2007
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Dotacion de las salas de parto

El 98% de las IPS de alta complejidad tienen equipo para revision del canal del parto. El 99%
de las IPS privadas cuentan con este equipo, y el 96% de las publicas. En las regiones Atlantica
y Central, el 98% de las IPS lo tienen. La incubadora esta presente en el 84% de las IPS; en la
Orinoquia-Amazonia esta presente en el 100% de las IPS, en la Atlantica en el 77%. La existencia
del equipo alcanza el 85% en las IPS privadas y el 81% en las publicas.

De las 183 IPS de alta complejidad, el 75% (137) tienen Unidad de Cuidado Obstétrico; de éstas,
el 72% (98) son privadas y el 28% (39) publicas. Las IPS privadas superan a las publicas en todas
las regiones, excepto en Bogota, donde es igual, y en la Orinoquia-Amazonia que solo tiene IPS
publicas. Este servicio es brindado en el 100% por las IPS privadas de la regién Atlantica.

La dotacion de labomba de infusién continua, los monitores de signos vitales y el oximetro se
encuentra entre el 97% y 99% en las IPS privadas; en las publicas, la bomba de infusién esta en el
100% de las IPS, el monitor de signos vitales en el 95%, y el Oximetro en el 90%. La cama hospita-
laria de 2 0 3 planos estd en el 88% de las IPS privadas y en el 87% de las publicas. En la Orinoquia-
Amazonia el porcentaje es de 79%, en la regién Oriental de 82% y en la Central de 86%.

La gestion de la referencia en las IPS con servicios obstétricos en 859 IPS

El procedimiento de remision existe en el 94% (807) de las IPS. De éstas, el 59% (476) son publicas
yel41% (331) privadas. No tienen este procedimiento el 5% de las IPS, y el resto lo desconoce. Los
mayores porcentajes de remision se encuentran en la region Atlantica (Grafico 3.13).
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social. ENS-2007: Mddulo 4 - Encuesta de IPS: Verificacion de caracteristicas de servicios
de obstetricia

Grafico 3.13. Distribucion de la presencia del procedimiento para la referencia de usuarias segun regiones y naturaleza
juridica de IPS. Colombia, 2007

En cuanto al conocimiento del procedimiento de remisién, de las 807 IPS que lo tienen de-
finido, en el 95% (754) de ellas se conoce. En todas las regiones, excepto en la Atlantica, las IPS
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publicas tiene porcentajes mayores que las privadas. Las principales razones que dieron las IPS que
no conocen el procedimiento de remisién fueron: el 35% que no eran responsables de hacerlo, el
30% que era competencia administrativa y el 16% que nunca se lo habian entregado. El 68% de
estas instituciones eran privadas (Grafico 3.14).
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Grafico 3.14. Conocimiento del procedimiento de la remisidn por regiones y segun naturaleza juridica de las IPS.
Colombia, 2007

Proceso de la atencion hospitalaria

Previo a la atencion

ElMédulo 2,“Encuesta a usuarios”, de la ENS-2007 indaga sobre los servicios de hospitalizacién
y atencién de urgencias. Se retoman para este analisis las siguientes preguntas relacionadas con
el programa de ginecoobstetricia: tiempo para llegar a la IPS, oportunidad de eleccién de la IPS,
tiempo transcurrido desde que accedié a la IPS y fue atendida, posibilidad de eleccién del médico
y, en caso de solicitar el servicio atencion del parto, las formas de ingresar y el motivo por el cual
fue remitida a la IPS. El total de usuarias fue 3973.

Tiempo para acceder a los servicios obstétricos en las IPS

El acceso a los servicios de salud puede verse afectado por barreras geograficas, econdémicas,
culturales, politicas y administrativas —relacionadas con la forma como se organizan y distribu-
yen los servicios de salud en la poblacidon-. El 69% de las usuarias llegé a la IPS en menos de 30
minutos, el 17% demoré entre 30 minutos y una hora, el 8% requirié de dos horas, y el 5% mas
de dos horas. Los dos ultimos grupos de las maternas habitaban, por lo general, en las regiones
Atlantica y Central. Si bien no existen diferencias significativas segun la naturaleza juridica de las
IPS, tienen un mejor acceso las privadas.
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Posibilidad de eleccion del profesional de la salud

El 92% de las usuarias no eligieron al profesional de la salud. De las 310 usuarias que si lo
eligieron, el 72% lo hicieron en las IPS privadas. En todas las regiones, solo una tercera parte de
las usuarias de las IPS publicas puede elegir al profesional tratante. En Bogota, el 88% de las usua-
rias de IPS privadas y el 12% de las publicas lo hacen. En el 67% de las IPS publicas de la regién
Orinoquia-Amazonia las usuarias pueden elegir al profesional de la salud.

Tiempo transcurrido desde el acceso a la IPS y la atencion

El 81% de las usuarias fueron atendidas en menos de media hora, el 7% entre media hora 'y
una hora, y el 6% debié esperar una, dos y mas de dos horas. La atencién mas rapida se observa
en las IPS privadas: el 53% de las usuarias manifestaron haber accedido en menos de media hora,
y el 59% entre media hora y una hora.

Forma de acceso a los servicios de salud maternos

Se preguntd a las 2741 maternas que consultaron en las instituciones de salud para la atencién
del parto y tuvieron el bebé vivo, si la forma de acceder a los servicios de salud fue voluntaria o
por remision. El 67% (1848) de las maternas accedié directa y voluntariamente a la IPS: el 55% de
ellas a las privadas y el resto a las publicas. El 33% (893) accedio a la IPS mediante remision, y de
este porcentaje el 53% fue remitida a IPS publicas. La mayor frecuencia de remisiones se encontré
en la regién Atlantica (31%), seguida de la Central (23%).

Al preguntar por las causas que ocasionaron el procedimiento de remision, de las 893 maternas
el 48% (427) fue remitida por complicaciones —33% procedente de la regién Atlantica y 29% de
la Central-, el 17% (154) debido a la falta de materiales -39% procedente de la regién Atlantica y
22% de la Central-, el 13% porque en la IPS no se hacen cesdreas -motivo que alcanza en la region
Atlantica el 65%-, el 7% (60) por falta de personal -32% correspondié a la region Atlanticay 28%
ala Central-, el 7% por falta de cupo —el 57% corresponde a Bogota, el 43% restante a las regiones
Atlantica y Oriental—, el 2% (19) porque la IPS no tenian contrato con la EPS —el 42% corresponde
a la regidén Atlantica y el 21% a la Central-. Un porcentaje pequeno desconocia el motivo de la
remisidon o lo atribuyd a otras causas. Es importante sefalar que el 31% de las maternas se remite
por problemas estructurales en las IPS (falta de personal en cantidad y calidad, materiales o dis-
ponibilidad del servicio).

Durante la atencion

El Médulo 2 de la ENS-2007 evalué también la siguiente informacién suministrada por el
profesional responsable de la prestacién directa de servicios: tipo de atencion recibida, promedio
de veces que una usuaria es examinada, complicaciones, estado de salud y tratamiento. Por su
parte, el Médulo 4, “Verificacion de las caracteristicas de servicios obstétricos”, evalué la informa-
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cién suministrada por las usuarias con respecto a la frecuencia de realizacién de procedimientos
o actividades con suficiencia y seguridad.

Tipo de atencion recibida

Entre las 3973 usuarias que asisten a las IPS se encontrd que, para la atencion del parto o puer-
perio remitido de urgencias, el 54% (1008) asiste a IPS publicas y el 46% a privadas. El 66% (573)
fue atendida para el parto o puerperio electivo (cesarea) en las IPS privadas, el resto acudié a las
publicas. Para la atencién de urgencias obstétricas, el 53% (655) acudié a IPS privadas y el resto
a las publicas.

En promedio, las usuarias son sometidas a 4 o 5 tactos vaginales antes del parto. En la region
dela Orinoquia-Amazonia se realizan entre 6 y 7 tactos en los dos tipos de institucion, y en Bogota
y la Central 5.

Segun lainformacién contenida en el Modulo 4, no todos los procedimientos que se deben
realizar a las maternas se hacen siempre, y muchos solo se realizan algunas veces. En efecto, es
preocupante la cantidad de maternas que informan la no realizacién de muchos procedimientos,
en particular de los relacionados con la aplicacién de medicamentos por via parenteral para el tra-
tamiento de la eclampsia, la extraccién manual de la placenta, la extraccion manual de productos
retenidos y los procedimientos de transfusidon sanguinea (Cuadro 3.7).

Cuadro 3.7 Distribucion porcentual de la frecuencia de realizacion de procedimientos o
actividades de atencién obstétrica con suficiencia y seguridad en las IPS. Colombia, 2007

Frecuencia de realizacion de procedimientos

Procedimientos o actividades de atencion

73 12 6

Aplicacion de antibidticos parenterales

Aplicacion de drogas oxitéxicas parenterales 72 13 6
Procedimientos de cirugia 49 11 14
Procedimientos de anestesia 48 11 19
Aplicacion de medicamentos parenterales 45 7 20
Extraccion manual de placenta 38 7 24
Extraccion manual de productos retenidos 30 7 27
Procedimientos de transfusion sanguinea 26 10 26

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social. Encuesta a Usuarios: Hospitalizacion y atencidn de urgencia

(OmsIs

TOMO V. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 167




168

Posterior a la atencion

Para este analisis se tuvieron en cuenta las variables que se presentan en el Médulo 2 de hos-
pitalizacion y atencién de urgencias y en el Médulo 1 de IPS, relacionadas con las indicaciones
brindadas, los pagos realizados, la percepcion de las usuarias sobre la calidad de la atencién y el
seguimiento en la atencion.

Indicaciones dadas a las usuarias sobre las complicaciones, planificacion familiar y
consulta de control

El 65% de las usuarias manifestd haber recibido informacién sobre las complicaciones postpar-
to; de este porcentaje, el 56% (984) consulté en IPS privadas. Los mayores porcentajes de usuarias
informadas por IPS privadas se encontraron en las regiones de Orinoquia-Amazonia (83%), Bogota
(78%) y Central (75%), y los menores en la Atlantica (63%) y Pacifica (62%). Las usuarias (784) de
las IPS publicas fueron informadas en porcentajes que no superan el 75%: Bogota alcanza el 71%
y la region Pacifica el 75%; el porcentaje mas bajo se encuentra en la regién Atlantica: 45%.

El 45% de las usuarias recibieron informacion y consejo sobre los métodos para evitar quedar
en embarazo. El porcentaje es similar para IPS privadas y publicas. Por regiones y segun la naturaleza
juridica, el mayor porcentaje de IPS privadas que suministran informacién sobre métodos anticon-
ceptivos se encuentra en la Orinoquia-Amazonia con el 83%, en el resto de regiones esta por debajo
del 68%, y el menor porcentaje, 42%, corresponde a la Atlantica. En las IPS publicas, el mayor por-
centaje se encuentra en las regiones Pacifica y Bogota: 76%, y el menor en la Atlantica: 42%.

EI 92% de las usuarias manifestd interés de utilizar métodos de planificacion familiar. En las IPS
privadas de la Orinoquia-Amazonia, este interés corresponde al 100% de las usuarias; en el resto
de las regiones oscila entre el 6% y el 11% de las usuarias de IPS privadas, y entre el 3%y el 10%
de las usuarias de IPS publicas. Las razones principales que dieron las usuarias para no interesarse
en los métodos de planificacién familiar fueron: por estar operadas o porque no lo consideran
necesario (35%), no saben qué método utilizar (6%), no han pensado utilizarlos o no les dieron
cita en la unidad de salud (9%). Razones relacionadas con la informacién y acceso a los servicios
y al funcionamiento de la demanda inducida.

Con respecto a lainformacién sobre las fechas y lugar de las visitas de control, se observé que
el 82% de las usuarias fueron informadas; de este porcentaje, el 53% consulté en las IPS privadas,
el resto en las publicas. Las usuarias mejor informadas son las de la Orinoquia-Amazonia: en pro-
medio el 80% de ellas, la regién que presenta los menores porcentajes es la Atlantica.

El 91% de las usuarias manifestaron que durante la hospitalizacién o atencion de urgencias
fueron informadas con claridad sobre su estado de salud; de éstas, el 54% fueron atendidas en
IPS privadas. Los porcentajes mas altos de usuarias no informadas se encontraron en las regiones
Atlantica (32%) y Central (23%).

Durante la hospitalizacion o atencion de urgencias, el 88% de las usuarias manifesté haber
recibido indicaciones sobre el tratamiento; de éstas, el 54% fueron atendidas en IPS privadas.
Las regiones Atlantica (33%) y Central (22%) tienen los porcentajes mas altos de usuarias no
informadas.
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Entidad o persona que asumio los gastos y causales de pago y otros gastos

El 94% de las usuarias de las IPS privadas informo que los gastos de atencion fueron pagados
por la EPS, el 3% por la secretaria de salud y el 2% por la medicina prepagada. El 70% de las usua-
rias de las IPS publicas manifestd que los gastos habian sido pagados por la EPS y el 26% por la
secretaria de salud.

Tanto en las IPS privadas como publicas, la mayor parte de los gastos de las usuarias son gene-
rados por fotocopias (56%) y copagos o cuotas moderadoras (20%). El 12% de las usuarias paga los
medicamentos incluidos en el POS. Otros gastos asumidos son los materiales medicoquirurgicos
que, segun la Ley, corresponden a las IPS.

Las usuarias de las IPS privadas asumen mas gastos que las de las publicas: el 97% del pago
por medicina prepagada, por hospitalizacion el 87%, por copagos y cuotas moderadoras el 68%.
Las usuarias de las IPS publicas pagan mas que las de las privadas por rubros tales como: mate-
riales (80%), exdmenes (69%), otros tratamientos (76%) y medicamentos, férulas y materiales de
ortopedia y fotocopias (57%) (Grafico 3.15).
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Grafico 3.15. Causales de los pagos realizados por las usuarias de los servicios. Comparacién IPS privadas y publicas.
Colombia, 2007

El 83% de las usuarias manifestaron haber pagado por otros conceptos tales como transpor-
te (25%), alimentacion y alojamiento (3%). Estos porcentajes son superiores en usuarias de IPS
privadas.
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555 representantes de las instituciones con servicio de hospitalizacién obstétrico contestaron
el Médulo 1 de IPS: 41% era personal adscrito a IPS privadas, y 59% a publicas. La informacién que
se obtuvo con respecto a la calidad y seguimiento de la atencion obstetra es la siguiente.

El 63% del personal de salud afirmé que si, al momento de la entrevista, alguien llamara o
viniera a pedir una cita para control del puerperio, se le daria para ese mismo dia, el 24% que
dentro de los 5 dias siguientes, y el 13% en 2 o 3 dias. Estos porcentajes son siempre superiores
en las IPS publicas con respecto a las privadas.

El 76% (421) de los funcionarios respondié que la consulta de control postparto se realiza
en la IPS. De este porcentaje, el 68% corresponde a IPS publicas. En las IPS privadas, el médico
general realiza la consulta en el puerperio en el 23% de los casos, y en el 77% el obstetra. En las
IPS publicas, el médico general lo hace en el 26% de los casos y el obstetra en el 74%.

El 72% (398) de los funcionarios entrevistados respondié que su institucion realiza la consulta
del recién nacido: el 71% de ellos estaba adscrito a IPS publicas y el resto a privadas, indice claro de
la falta de atencién integral del binomio madre-hijo, sobre todo en las IPS privadas. En efecto, las
IPS privadas situadas en las regiones Central y Atlantica solo realizan la consulta del recién nacido,
en la primera, en el 60% de los casos, y en la segunda en el 51%. Las regiones donde menos se
realiza esta consulta por parte de las IPS publicas son Bogota con el 19% y Atlantica con el 17%.

Percepcion de las usuarias sobre la calidad y el seguimiento de la atencion

Para el andlisis que sigue se tomaron las variables del Médulo 2 (Hospitalizacién y atencién
de urgencias) relacionadas con el tiempo de permanencia en el servicio, las incapacidades, las
molestias durante la permanenciay las causas que afectaron la calidad.

El 55% de las usuarias de IPS en los servicios de hospitalizacién y urgencias manifesté que
la estancia hospitalaria duré menos de un dia, el 23% entre uno y dos dias, y el 22% mas de
dos dias.

Por regiones, las mayores incapacidades se encontraron en las usuarias de la Atlantica (29%)

y la Central (27%), y la menor en la Orinoquia-Amazonia (2%). El promedio de dias de incapacidad
generados fue de 57.
Se indago entre las 3973 usuarias entrevistadas, si durante la permanencia en la IPS sintieron
molestia por alguna de las siguientes razones: no poder permanecer sentadas durante el tiempo
de espera, no tener acceso a servicios sanitarios cuando los necesito, por las condiciones fisicas
de la sala de esperay del sitio donde las atendieron. Entre el 7% y 9% de ellas manifesté sentirse
incomoda por alguna de las anteriores circunstancias.

Se pregunté también si en algin momento de la atencién sintié molestia o incomodidad por:
laforma en que le hablaron las personas que la atendieron, por lo que le pidieron hacer durante la
atencion (desnudarse, por el examen que le hicieron de seno) o por la falta de cortesia y simpatia
de los que las atendieron. Se encontré respuesta afirmativa en el 4%y 8% de las 3973 usuarias.
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DISCUSION

Por su caracter prioritario para la salud publica, la salud materna esta regulada por politicas na-
cionales e internacionales que, para el caso colombiano, se traducen en la operacionalizacion y
puesta en marcha de la Politica de Salud Sexual y Reproductiva implementada por el Ministerio
de la Proteccion Social.

La ENS-2007 pone en evidencia problemas estructurales que afectan la prestacion de los
servicios de salud maternos. Algunos de ellos estan relacionados con las modificaciones que, en
el sistema de salud vigente hasta entonces, introdujo la Ley 100 de 1993, la cual establecio6 para
Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), modelo de aseguramiento
que cambié el subsidio a la oferta por el subsidio a la demanda, amplié la privatizacién de los
servicios de salud, privilegié la eficiencia y rentabilidad financiera y dio un nuevo impulso a los
mecanismos de mercado y competencia entre instituciones publicas y privadas.

Contrario a lo que sucedia antes de la implementacién de esta Ley, hoy existe en el pais un
protagonismo importante de la oferta privada para la prestacién de los servicios de salud, como
respuesta a los modelos de privatizacién imperantes en el contexto internacional (Fernandez et
al, 1995:386). Esta prelacion de las instituciones privadas frente a las publicas —sobre todo en los
niveles altos de complejidad, los méas favorecidos por los mecanismos del mercado- genera un
desequilibrio en la oferta obstetra pues, al no ser de alta rentabilidad la atencién del parto, ella se
traslada, en un alto porcentaje, a instituciones publicas de baja complejidad y bajo costo, muchas
de las cuales, ademas, no ofrecen el servicio de control prenatal.

Por otra parte, en numerosas ocasiones las instituciones de salud de caracter privado han
hecho de la atencién al parto un evento rentable; ejemplo de ello es el aumento inusitado de
nacimientos por cesarea, las remisiones de las maternas a otras instituciones aduciendo falta de
recursos, las altas tempranas (menos de un dia de hospitalizacién) para disminuir el tiempo de
ocupacion de las camas y, por ende, aumentar su rotacion.

En los diferentes niveles de atencion, los problemas relacionados con la calidad y la cantidad
de la infraestructura fisica, la dotacién, la presencia de insumos, la disponibilidad del talento
humano, sumados a la escasa participacion de las instituciones y servicios maternos de mediana
complejidad, pueden afectar la funcionalidad armonica de la red de servicios de salud y el sistema
de referencia, e incidir tanto en la calidad de la atencién ante la presencia de complicaciones o
muerte materna, como en el aumento de los costos para las instituciones, las usuarias y sus familias
(al asumir gastos directos o indirectos se afecta la economia familiar).

Viene en aumento la vinculacion del personal de salud -y en particular de los médicos ge-
nerales y especialistas— mediante contratos de prestacion de servicios o a través de cooperativas
(tercerizacion de los servicios). Este tipo de contratacion no garantiza la calidad de los servicios
de salud, pues se trata de una poblacién flotante, sin continuidad ni sentido de pertenencia a la
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institucion y sus programas; situacion que, ademas, se ve reflejada en el manejo inadecuado de
guias, normas y protocolos.

Como lo evidencié la ENS-2007, no siempre se realizan todos los procedimientos que por
protocolo deben recibir las usuarias de la atencién obstétrica, ni se les brinda la educacion y las
indicaciones relacionadas con su estado de salud y el tratamiento correspondiente, lo que afecta
no solo la calidad en la atencion, sino también los resultados futuros de nuevas consultas.

Existen problemas para el acceso a los servicios de salud relacionados con las distancias —en
numerosas ocasiones las EPS contratan con IPS muy lejanas del domicilio de las usuarias—, el trans-
porte y la fragmentacion de los servicios, lo cual obliga a varios desplazamientos para acceder a
la atencion. Y aunque las maternas hacen parte del grupo prioritario para la atencion, en muchas
IPS deben esperar mas de una hora para ser recibidas por el profesional de la salud.

Se encontraron deficiencias tanto en las condiciones fisicas de las instituciones como en la
interaccion de las maternas con el personal de la salud. Los problemas estructurales y de atencién
se presentaron con mayor frecuencia en las regiones Atlantica y Pacifica y en las IPS publicas que
son, sin embargo, las que asumen el mayor peso de la atencién obstétrica.

Los problemas hasta aqui sefalados tienen un peso significativo al momento de evaluar
el avance en el cumplimiento de la meta establecida por la ONU en su programa Objetivos de
Desarrollo del Milenio: disminuir en 34 partes las tasas de mortalidad materna en todo el mundo;
meta asumida por el Ministerio de la Proteccién Social que, mediante indicadores de calidad esta-
blecidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Colombia (cuyo objetivo principar
es garantizar el acceso a la atencién oportuna, segura y pertinente), busca poner en practica su
politica de Maternidad Segura y sin Barreras.

Por otra parte, el Ministerio de la Proteccién Social es consciente de los problemas generados
por el modelo de aseguramiento implementado por la Ley 100. En el documento “Politica Nacional
de Prestacion de Servicios” plantea las dificultades con las que en la actualidad tropieza el sector
salud en relacion con la calidad, el acceso y la eficiencia de la oferta (Ministerio de la Proteccion
Social, 2005).

ElI SGSSS o Ley 100 —como todo sistema de mercado que privilegie el lucro y la competencia-,
remite a un segundo plano los criterios de calidad, lo cual contradice los principios, derechos y
deberes constitucionales consignados en la Constitucion Politica Colombiana de 1991 y definidos
por la Corte Constitucional en su sentencia T-402 de 1992 (Molina et al, 2009:34 y 75). Resulta por
lo tanto necesario actuar con decision para, asi, garantizar el acceso y la calidad en los servicios
de atencién maternay neonatal en las instituciones de salud publicas y privadas existentes en el
pais.
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CONCLUSIONES

e (Contrario a lo que sucedia antes de la implementacion de la Ley 100 de 1993, hoy existe un
protagonismo importante de la oferta privada para la prestacion de los servicios de salud.

e Si bien el nUmero de camas no define la complejidad de las instituciones de salud, en este
andlisis fue necesario utilizar este criterio debido a la ausencia, en la ENS-2007, de preguntas
que relacionasen la complejidad con las condiciones de atencién.

e Seobserva un desarrollo inarménico de las IPS privadas, manifiesto en la tendencia a la des-
aparicion de las IPS de mediana complejidad por la introduccion de servicios cada vez mas
complejos y de alto costo social, sin considerar que son mas frecuentes los partos normales,
que requieren IPS de baja complejidad, que aquellos que requieren alta tecnologia.

e (Cadavez es mayor la tendencia a complejizar procedimientos e inducir cesareas. Si bien esta
tendencia es alarmante en todas las regiones, los porcentajes mas altos corresponden a la
Atlantica: 21% en las IPS publicas y 40% en las privadas. Lo que estaria indicando el interés
de rentabilidad de las IPS.

e Aunque la maternidad es prioritaria para el pais, no en todas las instituciones de baja com-
plejidad (0-9 camas) se presta el servicio de control prenatal.

e Elservicio de hospitalizacion obstétrica no se presta en el 100% de las instituciones publicas y
privadas. En éstas la situacién es mds notoria, en particular en la regién Atlantica. Esto puede
deberse a que es un servicio poco rentable.

e Laforma de vinculacion del personal de salud (médicos y enfermeras) ocasiona una alta rota-
ciéon e inestabilidad laboral, lo cual puede afectar la calidad en la prestacion de los servicios.

e Los protocolos y guias de atencién, ademas de ofrecer un inventario de los procedimientos
a realizar en cada caso, sirven como mecanismo de control de la calidad de la prestacion de
los servicios de salud. Sin embargo, la ENS-2007 encontré que en numerosos servicios donde
se realiza control prenatal —en particular, en las IPS de caracter publico- no se conocen los
protocolos o no se encuentran disponibles durante la consulta.

e Los servicios obstétricos presentan deficiencias en las condiciones fisicas, la disposicion de
muebles y equipos y el abastecimiento de insumos, lo que no permite garantizar el cumpli-
miento de los pardmetros de calidad en la atencién. Esta situacion se evidencia con mayor
frecuencia en las IPS privadas y en las de bajo nivel de complejidad. Ademas, en todas las
regiones se presenta, en algun grado, incumplimiento de uno o varios criterios de calidad.

e Sibien todos los servicios de obstetricia estan dotados con los equipos para la atenciéon del
parto, en un alto porcentaje de las IPS -y de manera notable en las publicas- faltan equipos
importantes como la lampara de calor radiante, el equipo de monitoreo fetal (solo el 62% de
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las IPS de alta complejidad lo tienen), la incubadora estandar y de transporte (ausente en el
100% de las IPS de alta complejidad) y el ecégrafo.

e Losservicios obstétricos de alta complejidad se encuentran, en una mayor proporcion, en las
IPS privadas y en las regiones Atlantica y Central. En las IPS publicas se prestan estos servicios
—aunque siempre en menor proporcion que las privadas— sobre todo en las regiones Central
y Bogota. Es alarmante la escasa existencia de servicios obstétricos de alta complejidad en las
regiones Pacifica y Orinoquia-Amazonia y, por lo tanto, el alto porcentaje de procedimientos
de remision.

e SibienlasIPS (mas las publicas que las privadas) conocen los procedimientos de referencia de
usuarias, persisten todavia algunas dificultades en su difusién y aplicacion, lo que puede estar
afectando la calidad de la atencién por falta de oportunidad y acceso a estos procedimientos.
Entre las causas de remisidn sobresalen las relacionadas con problemas estructurales, tales
como la falta de personal, de materiales o de disponibilidad del servicio.

e Enun porcentajeimportante, las usuarias se demoran mas de 30 minutos (puede incluso pasar
mas de 2 horas) para acceder a las IPS y a los servicios obstétricos.

e Laposibilidad de elegir al profesional de la salud es superior en las IPS privadas.

e Elpromediodetactosvaginalesesde4y5.Enlaregion de la Orinoquia-Amazonia el promedio
esde 6y 7. Esta situacion pudiera estar influyendo en la apariciéon de complicaciones durante
el parto y en el postparto.

e Notodos los procedimientos que requieren las maternas se realizan en un 100%, y es notaria
la falta de regularidad en la aplicacién de medicamentos por via parenteral para el tratamien-
to de la eclampsia y procedimientos de transfusion sanguinea; se continda también con la
extraccion manual de la placenta y de productos retenidos.

e Tampoco se brinda con regularidad informacién a las usuarias sobre complicaciones, planifi-
cacion familiar, consulta de control, estado de salud tratamientos. Esta situacion, que afecta
calidad de la atencidn, se presenta tanto en las IPS publicas como en las privadas.

e Lasusuarias de las IPS privadas deben asumir pagos relacionados con la medicina prepagada,
gastos de hospitalizacion, copagos y cuotas moderadoras. Las usuarias de las IPS publicas pa-
gan por rubros como materiales, exdmenes, por medicamentos y otros tratamientos. Situacion
que incide en el acceso a los servicios de salud maternos y afecta la economia familiar.

e Aunque para la asignacion de la cita de control del puerperio se observa el interés de ofrecer
una atencion rapida, aun se presentan en ocasiones demoras que oscilan entre 2 y 5 dias. La
proporcion de consultas de puerperio por médico general y el obstetra es similar en las IPS
privadas y publicas.

e Seobserva una falta de seguimiento al recién nacido: solo se realiza en el 72% de las IPS que
cuentan con el servicio de hospitalizacién obstétrico, resultado que se alcanza gracias a las IPS
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publicas. Hace falta reforzar la atencion integral del binomio madre-hijo, sobre todo en las IPS
privadas, y de éstas las situadas en las regiones Central y Atlantica. Entre las IPS publicas que
no realizan esta consulta sobresalen las de las regiones de Bogota y Atlantica. Si bien en un
porcentaje importante esta cita puede asignarse en el mismo dia, todavia en algunos casos
puede demorarse mas de 5 dias.

e En el modelo de Seguridad Social en Salud vigente hoy en Colombia, en el que priman los
intereses econdmicos, no es rentable para las IPS mantener mas de un dia una usuaria en los
servicios de obstetricia, pues su rentabilidad econémica es baja, razén por la cual se generan
altas tempranas en detrimento de la calidad de la atencién de las usuarias.

e Elmayor nimero deincapacidades entre las maternas se da en las IPS situadas en las regiones
Atlantica y Central.

e Las principales razones de incomodidad entre las usuarias de los servicios de obstetricia son:
no poder permanecer sentadas durante el tiempo de espera, no tener acceso a los servicios
sanitarios, las condiciones fisicas de la sala de espera y del sitio donde las atendieron. Tam-
bién, en la interaccion con el personal, por la forma de hablar, por el examen al que fueron
sometidas y por la falta de cortesia y simpatia de las personas.

RECOMENDACIONES

e Definir nuevos criterios para clasificar las instituciones por niveles de atencién y grados de
complejidad, ya que la Resolucion 14707 de 1991, vigente aun, ya no aplica para el modelo
de salud actual.

e Aplicar una futura Encuesta Nacional de Salud con base en los criterios establecidos por el
Ministerio de la Protecciéon Social en la“Politica Nacional de Prestacién de Servicios’, que tiene
en cuenta la calidad, el acceso y la eficiencia.

e  Por ser la maternidad una politica prioritaria de salud publica, la atencion debe garantizarse
via ofertay en instituciones de salud de caracter publico y privado situadas estratégicamente
en las regiones.

e Serequiere con urgencia la organizacién armonica de la Red de Servicios de Salud Maternos
en todos los niveles de complejidad, para asi: dar respuesta a las necesidades del pais, impulsar
su desarrollo técnico y tecnoldgico, garantizar el acceso y la calidad en la atencion materna.
Una politica en este sentido evitaria desarrollos innecesarios de instituciones del tercer nivel,
con un costo social importante.

e  Garantizar la vinculacién del personal de los servicios de salud maternos mediante contrato
de trabajo a término indefinido, lo cual favorece la continuidad, el sentido de pertenencia 'y
el cumplimiento de las normas y protocolos y, por ende, la calidad de la atencién materna.
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e Realizar procesos de vigilancia y control en las diferentes IPS publicas y privadas, y generar
los planes de mejoramiento que sean pertinentes en cada caso.

e  Exigir procesos de capacitacion, induccion y reinduccidn para el personal que tienen que ver
con la atencion directa de las maternas.

e Proponer un sistema de acreditacion o certificacion de la calidad exclusivo para la atencion
de las maternas y, para ello, iniciar con un Ranking de IPS.

*  Proponer un sistema de estimulos a las IPS que garanticen calidad en la atencion.
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CAPITULO 4:

CARACTERIZACION DE
LOS SERVICIOS DE

URGENCIAS






INTRODUCCION

Los servicios de urgencias deben poseer una disponibilidad permanente de recursos para propor-
cionar tratamiento médico inmediato, a cualquier hora del dia o de la noche (Sanchez y Bueno,
2005:138). Por lo tanto, deben disponer de la infraestructura adecuada y suficiente para la aten-
cién oportuna y con calidad de los pacientes, en particular de aquéllos que solicitan atencion
por eventos agudos y graves (Navarro et al, 2005:210). La atencién inicial de las urgencias abarca
todas las acciones realizadas en una persona con patologia urgente, y tiene como base el nivel
de atencion y el grado de complejidad de la entidad que la realiza (Salgado et al, 2006:531). El
conjunto articulado de las unidades prestadoras de atencidn de urgencias conforma la red de ur-
gencias que, segun niveles de atencion y grados de complejidad, deben actuar coordinadamente.
La efectividad de los servicios de urgencias hospitalarios depende de los determinantes externos
que se derivan de la demanda de los usuarios.

En Colombia, la Ley 100 de 1993 —que instituye el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS)- y sus normas reglamentarias de atencién de urgencias establecieron que esta
atencion debe ser prestada en forma obligatoria a todas las personas, con independencia de su
capacidad de pago y del tipo de régimen de afiliacién al SGSS.

La norma marco de las urgencias es el Decreto 412 de 1992, expedido por el Ministerio de Sa-
lud (anterior ala Ley 100/93), que “reglamenta parcialmente los servicios de urgencias’, y se aplica
a todas las entidades, publicas y privadas, prestatarias de servicios de salud. En dicho Decreto se
trata de la obligatoriedad de la atencion inicial de las urgencias acorde con el nivel de atencion y
grado de complejidad de cada entidad y, si el paciente es remitido, su responsabilidad llega hasta
el momento en que éste ingrese a la entidad receptora. Establece también algunas definiciones,
que luego serdn refinadas en el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Plan
Obligatorio de Salud (MAPIPOS), y entre ellas define la Atencién Inicial de Urgencia como“las in-
tervenciones realizadas a una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en
sus signos vitales, realizar un diagnéstico de impresion y definirle el destino inmediato’, el servicio
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de urgencia como “la Unidad que en forma independiente o dentro de una entidad que preste
servicios de salud, cuenta con los recursos adecuados [...] que permitan la atencidon de personas
con patologia de urgencia’, y la red de urgencias como “un conjunto articulado de unidades pres-
tatarias de atencién de urgencias, segun niveles de atencién y grados de complejidad”.

La Ley 100 de 1993, en su Articulo 159, garantiza a los afiliados al SGSSS la atencién de ur-
gencias en todo el territorio nacional, y en el Articulo 162 (Paragrafo 5) ordena a las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) establecer “un sistema de referencia y contrarreferencia para que el
acceso a los servicios de alta complejidad se realice por el primer nivel de atencién, excepto en
los servicios de urgencias”. Establece también (Articulo 168) que “la atencion inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud, a todas las personas independientemente de la capacidad de pago. Su presta-
cién no requiere contrato ni orden previa”.

La Resolucion 5261 de 1994, por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones
y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud, (MAPIPQOS), define la urgencia como“la alteracion
de laintegridad fisica, funcional y/o psiquica por cualquier causa con diversos grados de severidad,
que comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de la proteccién inme-
diata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas presentes
o futuras”.

Establece el MAPIPOS que las urgencias se atenderan en cualquier parte del territorio nacio-
nal, sin que para ello sea necesario autorizacién previa de la EPS o remisién, ni el pago de cuotas
moderadoras (el Acuerdo 260 de 2004, del Consejo de Seguridad Social, establece también que
la atencién inicial de urgencias esta exonerada de copagos), y describe las actividades que debe-
ran realizarse durante la atencidn de pacientes en el servicio de urgencias: evaluacién y atencién
médica, sutura, observacion hasta por 24 horas, hidratacion, estabilizaciéon y remisién del paciente
que lo requiera, otras actividades y procedimientos médicos y de enfermeria, interconsulta espe-
cializada y movilizacién del paciente en ambulancia cuando lo requiera.

La Resolucion 2816 de 1998 (Articulo 1°) establece que cuando la Institucién Prestadora de
Servicios de Salud (IPS) “no pertenezca a la red de prestadores de las EPS, informara la atencién de
los afiliados en el servicio de urgencias, en las 24 horas habiles siguientes al ingreso del paciente
[o] con la periodicidad que se haya pactado entre las dos instituciones”. Esta condicién no siempre
ha resultado viable para los prestadores, pues esta informacion depende de que al paciente se le
pueda identificar efectivamente, lo que no siempre es posible, bien por su condicién, o bien porque
en ocasiones el usuario oculta su afiliacion para evitar ser remitido a la red propia de su EPS.

Tanto aseguradores como prestadores se enfrentan a la disyuntiva de atender usuarios que,
por falta de educacion acerca de sus deberes o por la dificultad de acceso al Plan Obligatorio de
Salud (POS), acuden a los servicios de urgencias sin que esté en peligro la vida y la funcién, lo
gue congestiona y retrasa la atencion de casos mas graves. Esta situacion ha sido manejada por
las entidades de salud (sin haber sido reglamentada) mediante la implementacién del proceso
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de Atencién Prioritaria, que consiste en crear espacios aparte para atender los pacientes que pre-
sentan situaciones que, sin ser urgencia vital, requieren de valoracion médica y dan mas espera.

La atencidn en urgencias esta sometida a una serie de tensiones entre los actores institucio-
nalesy la poblacion demandante, que se hacen mas criticas como consecuencia de la situacién de
salud por la que atraviesan quienes acuden a estos servicios. La disponibilidad de los servicios de
urgencias las 24 horas al dia, todos los dias de la semana, favorece que las personas para acceder
a ellos no tengan que pedir cita ni esperar una referencia, simplemente acuden y se les atiende.
Por este motivo, a los servicios de urgencias acuden tanto quienes se ven afectados por una real
urgencia motivada por una enfermedad comun, un accidente o una agresion que pone en peligro
su vida, como aquellos que por razones externas a su estado de salud no quieren o no pueden
asistir a la consulta regular (Caja Costarricense de Seguridad Social, 2001:16).

El tiempo de espera en los servicios de urgencias puede incrementar el sufrimiento de los
pacientes, la gravedad de su patologia y afectar la percepcion de la satisfaccion de la atencién
prestada. Este tiempo puede estar influenciado por multiples causas relacionadas con el retraso
asistencial o por la prioridad en la atencién (Carbonel et al, 2006:30-31).

En Colombia, “las IPS reciben elimpacto de los problemas de acceso al ver congestionados sus
servicios de urgencias como expresién de la falta de respuesta oportuna a las barreras geograficos
y la tramitomania para acceder a consulta externa. Adicionalmente [se ha referenciado] el insufi-
ciente recurso humano para atender la demanda de urgencias” (Vargas y Molina, 2009:126).

Esta sesidn presenta una caracterizaciéon de la estructura, el proceso y los resultados de la
atencion de urgencias a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007),
que incluyen la oferta de servicios segun la naturaleza juridica de la IPS y la disponibilidad de los
profesionales en términos de su cantidad y de las horas semanales disponibles para la atencién
por urgencias. Se explora la identificacién de los usuarios como potenciales beneficiarios del
subsidio y su afiliacion al SGSSS, y se analiza el proceso de atencién en sus multiples aspectos
—previo, durante y después de la atenciéon- en cuanto al tiempo de permanencia en el servicio, las
incapacidades generadas, las molestias que fueron percibidas durante la atencion, las causas que
afectaron la calidad del servicio y las formas de pago. Para finalizar, y a manera de aproximacién a
la morbilidad sentida, se explora lo relacionado con los casos de usuarios que sufrieron acciden-
tes de transito: sus motivaciones para consultar o no consultar y los motivos relacionados con la
negacién de la atencién por parte de las instituciones prestadoras de servicios de urgencias.

El proceso metodolégico se enfoca en el analisis de los datos de la ENS-2007 (basada, a su vez,
en la muestra maestra nacional de PROFAMILIA), que es un estudio descriptivo de corte transversal,
realizado en 238 municipios, en los que se aplicé la encuesta a una muestra de hogares, a todos los
entes territoriales respectivos, a 1170 IPS’s, y en ellas a una muestra representativa de funcionarios
y a93.737 usuarios, de los cuales 24.576 fueron usuarios de los servicios de urgencias. Para el ané-
lisis se realizd una exploraciéon de todas las variables, y se seleccionaron las mas representativas
por su utilidad para describir la situacién de la atencién por urgencias como parte del analisis de
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la situacion de salud en Colombia. Se tomaron los datos del cuestionario de IPS (Médulos 1y 2) y
del de Usuarios (Médulo 2 de IPS). Con las variables se realizé analisis univariado y bivariado, para
obtener la distribucion de la frecuencia de cada una de ellas y, asi, dar cuenta de la estructura,
proceso y resultados de la atencién por urgencias.

RESULTADOS
Caracterizacion de la estructura de los servicios de urgencias

La ENS-2007 fue realizada a 1170 IPS’s en 238 municipios del pais; el 48% eran IPS’s de naturaleza
publica, el 51% privadas y el 0,8% mixtas.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS- 2007.

Grafico 4.1. Numero de IPS’s segun regién y naturaleza juridica. Colombia, 2007

El Grafico 4.1 muestra una mayor proporcién de IPS’s de naturaleza publica en las regiones
Central y Pacifica. Para las demas regiones la muestra tuvo en cuenta una proporcion mayor de
instituciones de naturaleza privada o mixta.

Las IPS’s seleccionadas en la ENS-2007, y que contaban con servicios de urgencias, fueron
repartidas por regiones de la siguiente manera: El 26,2% correspondio a la region Central; la At-
lantica tuvo una representacion del 20,6% del total; la Oriental del 18,4%; la Pacifica del 15,5%;
en Bogota esta el 12% de los servicios de urgencias incluidos en la muestra; y el 7,3% restante se
encuentra en la Orinoquia-Amazonia.
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Para el afno 2007, el 6,2% de las IPS’s publicas encuestadas alin no habian sido transformadas
en Empresas Sociales del Estado (ESE); esta situaciéon es mas notable en las regiones Atlantica y
Oriental: la primera con el 12,7% de instituciones sin esta razon social, y la segunda con el 11,1%;
le siguen la regién Central con el 5,2%, la Pacifica con el 4,2%, y la Orinoquia-Amazonia con el
2,9%. En Bogota, la totalidad de las IPS’s publicas incluidas en la muestra eran ESE's.

De las 608 IPS’s de naturaleza privada encuestadas en el pais, el 62,5% son instituciones con
animo de lucro. Los mayores porcentajes de este tipo de instituciones corresponden a las regiones
Atlantica (78,6%), la Orinoquia-Amazonia (66,7%) y la Oriental (60,3%). La regién con menos IPS’s
con animo de lucro es Bogota (46,6%).

Conrelacion a la habilitacion de los servicios de urgencias, de las 1170 IPS’s seleccionadas
enla ENS-2007, el 56,5% contaba con estos servicios habilitados. En la regién Atlantica se encontré
la mayor proporcién con el 68%, y la menor en la Orinoquia-Amazonia con el 25,6%. Las demas
regiones tuvieron un comportamiento muy parecido al promedio en este indicador: la regién
Oriental con el 57,2%, la Central con el 58,5%, la Pacifica con el 58% y Bogota con un 48% de las
IPS’s encuestadas con servicios de urgencias habilitados.

De las 223 IPS's privadas sin animo de lucro, el 42,2% tenia habilitado el servicio de urgencias.
La region con mayor porcentaje de IPS’s privadas sin animo de lucro que contaban con este servicio
habilitado fue la Atlantica, con un 71,4%, y la de menor porcentaje fue la Orinoquia-Amazonia con
un 17,6%, seguida de la regién Central con un 36,7%.

Para el caso de las 380 IPS’s privadas con dnimo de lucro, el 50% tenia habilitado el servicio de
urgencias. La mayor proporcion se encontré en la region Atlantica, seguida de las regiones Oriental,
Central y Pacifica, y la menor proporciéon en la Orinoquia-Amazonia seguida de Bogota.

Del total de 562 IPS’s de origen publico, el 66,7% contaba con servicios de urgencias habilita-
dos. La region con mayor proporcion fue la Oriental con un 72,7%, y la de menor proporcion fue
la Orinoquia-Amazonia con un 45,7%.

La distribucion por regiones de las IPS's privadas y publicas encuestadas con servicios de
urgencias habilitados se expresa en el Cuadro 4.1.

Poblacion atendida en los servicios de urgencias

En la ENS-2007 se encuestaron 3791 personas pertenecientes a alguno de los programas esta-
blecidos en la norma como programas de demanda inducida (detecciéon temprana y proteccion
especifica) o que recibieron atenciones priorizadas en salud publica. Este grupo representa el 15,4%
del total de usuarios encuestados en los servicios de urgencias, y su distribucion se presenta en
el Cuadro 4.2 El 84,6% restante de las personas encuestadas solicitaron los servicios de urgencias
por causas que se detallan mas adelante.
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Cuadro 4.2 Personas atendidas por urgencias usuarias de los programas de demanda
inducida. Colombia, 2007

Distribucion de frecuencias

Personas atendidas por urgencias “
%

Mujeres que requieren control prenatal 813 21,4
Mujeres que requieren citologia 785 20,7
Hombres susceptibles de Planificacion Familiar 763 20,1
Nifios menores de 10 afios (Programa de Crecimiento y

Desarrollo) 750 198
Nifios que requieren vacunas del PAI 661 17,4
Nifos que requieren tratamiento para Desnutricion 17 0,4
Personas que requieren tratamiento para dengue 2 0,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Los datos anteriores muestran que los siguientes grupos poblacionales, priorizados en las ac-
tividades de demandainducida, no son representativos en la muestra de usuarios atendidos en el
servicio de urgencias de la IPS's incluidas en la ENS-2007: atencion del parto, enfermedad diarreica
aguda en menores de 10 aios, infeccidn respiratoria aguda en menores de 10 afios, tratamiento
para accidentes de transito, tratamiento para agresiones fisicas, tratamiento preventivo o curati-
vo en salud bucal, tratamiento para el dolor de espalda o cuello, tratamiento para hipertension,
tratamiento para sobrepeso u obesidad, tratamiento de diabetes, tratamiento de infecciones de
transmision sexual y tratamiento para malaria.

Dotacion de personal de salud en los servicios de urgencias

La ENS-2007 inquirié acerca de los tipos de profesionales y técnicos adscritos a los diferentes
servicios de urgencias en el pais. Se pregunté por la suficiencia de los siguientes perfiles ocu-
pacionales: médico general, médico especialista en medicina interna, ginecologia y obstetricia,
ortopedia y pediatria, enfermeras profesionales y enfermeras especialistas, odontélogos gene-
rales o especialistas, cirujanos generales o especializados, profesionales en nutricién y dietética,
auxiliares de enfermeria y otros.

El promedio de profesionales en los servicios de urgencias se comporto, para todas las IPS’s
encuestadas, como aparece en el Grafico 4.2.
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Grafico 4.2. Promedio de profesionales en los servicios de urgencias. Colombia, 2007

En el Cuadros 4.3 aparece la distribucién por regiones de los profesionales disponibles. La ENS-
2007 no discrimina si la disponibilidad efectiva es de tiempos completos o medios tiempos.

Cuadro 4.3 Distribucion de profesionales en los servicios de urgencias segun regién.
Colombia, 2007.

Region

Profesionales en los
servicios de urgencias

Orinoquiay

Amazonia [Se

L ELE ‘ Oriental ‘ Central ‘ Pacifica ‘ Bogota

Médicos generales 162 6,7 122 8.2 179 104 105 10,1 65 13,7 22 7,0 655 9,2
Médicos Internistas 61 2,3 42 3,2 51 3,5 37 3,7 18 41 4 2,5 213 3,2
Ginecobstetras 63 33 43 4,3 49 4,7 31 3,8 16 8,0 3 4,0 205 4,3
Ortopedistas 64 2,6 42 4,0 52 39 37 4,3 16 5,6 4 23 215 3,7
Pediatras 67 2,6 43 33 58 41 33 4,7 22 6,5 2 35 225 38

E’a‘lf:;mer“pmfes'o' 137 28 77 38 130 40 73 39 46 70 14 33 477 39

Enfermeras especialistas 7 3,0 7 54 3 3,3 2 1,5 8 3,8 0 - 27 3,8

Odontologos generales

0 11 1,4 14 14 15 2,3 13 2,8 4 13 0 - 57 19
0 especializados
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Profesionales en los Orinoquiay

. . . Central Bogota ) Total
servicios de urgencias Amazonia
Cirujanos generales o 63 36 43 50 5 51 33 54 19 78 4 25 221 49
especializados
Profesionalennutricion .o 4o 50 36 17 91 11 10 9 23 1 10 74 15
y dietética
Auxiliares de enfermeria 164 90 123 96 179 120 105 129 68 141 22 105 661 11,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

De los datos de los Cuadros 4.3 y 4.4 vale resaltar:

e Ladisponibilidad promedio de médicos generales, en 655 instituciones con este recurso en los
servicios de urgencias, fue de 9,2 médicos por institucién, con una variabilidad por regiones
que fluctué entre un minimo de 6,7 médicos generales por IPS para la region Atlantica, y 13,7
por IPS en Bogota.

e Segun su naturaleza juridica, enlas 372 IPS’s publicas el promedio es de 8,5 médicos generales
por IPS, con un minimo de 5,9 médicos por IPS en la regién Atlantica y un maximo de 11,1
en Bogota. Por el contrario, para las 283 IPS’s privadas o mixtas el promedio ascendié a 10,2
médicos generales por IPS, con un minimo de 5,8 médicos por institucion para la Orinoquia-
Amazonia y un maximo de 17,9 para Bogota. Estos datos muestran la mayor concentracién
del talento humano en medicina general en las IPS de naturaleza privada.

e En 213 de las IPS’s participantes en la ENS-2007 se contaba con el concurso de médicos es-
pecialistas en medicina interna; el promedio fue de 3,2 especialistas por IPS. En promedio, la
regién con menos internistas disponibles fue la Atlantica con 2,3, seguida de la Orinoquia-
Amazonia con 2,5, y la de mayor disponibilidad de internistas por servicio fue Bogota, con 4,1
en promedio.

e Paralas 130 IPS’s de naturaleza privada con médico internista, se tuvo un promedio de 3,1
médicos por servicio, con un maximo de 4,2 para Bogota y un minimo de 2 internistas en la
Orinoquia-Amazonia. En las 83 IPS de naturaleza publica se encontré un promedio de 3,3
internistas por servicio, con un maximo de 3,9 para Bogota y un minimo de 2 para la region
Atlantica. Estas cifras permiten afirmar que, si bien la muestra acopioé informacién en un nu-
mero menor de instituciones de naturaleza publica, la concentracion de la disponibilidad de
médicos internistas fue mayor en aquellas que en las IPS’s privadas.

e Entre las 205 IPS’s que adujeron tener disponibilidad de ginecoobstetras, se contaba con un
promedio de 4,3 especialistas por institucién, con un maximo de 8 para Bogota y un minimo
de 3,3 para la region Atlantica.

(OmsIs

TOMO V. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 189




*/002-SN3 PN|es ap [euoideN eissndud :ajuang

601 G€ 6Ll 9L 0Tl vy LTl 09 €1l L0l O00L T 6'8 6L BlI3WISjuS 3p saJel|Ixny
Gl 144 0'L L Q'L [4 0'L 4 0'L 9 0'C 9 8'L S ©2119131P A UQIDIIINU US [RUOIS3)01d
0'9 9L L'T € 6l L 9 ol 8's v¢ 99 9l ¥'e 9l sopezi|e|dadsa 0 sa|esausb souelni)
6'l 8¢ 0 €'l € 8'C 6 1'e 8 9'l 6 ¥l 6 sopezijeidadsa o sajesauab sobojoruopQO
L‘s 4} 0 8'g ¥ gL C 0's l €'l 14 0L L sejsijeldadsa sesauwiaug
g'e €5¢ 9'c IL  S%¥ ST vv  e6E € 4 6'c R4 €'C S9 sajeuolsajoid seroundjuy  edljgqnd
¥'e 6L 0's L 9'y 8 L'y Ll 8'C ot /L't 6l L't (014 seijelpad
g'e v 0'c 14 9'C S 4 24} 0y 6l I'y 8l 't 8l sejsipadolQ
L'y 8/ o'y 4 96 L 4 4} €y Lz 0's Ll 6'€ 6l S1191500d9UID
€'c €8 L't € 6'c 8 o't €l 8'c oz 8¢t 8l 0T 4 Se1SIUIIU| SODIPIN

L't or 96 09 96 (0L 8¢ 1L 6'S sa|esauab sodIps
T LT TEL Sy l'El W l'6 LS 76
9'C L 0'L L 7'l A 4 4 vl

€y 14} 0'C L v's 4} 6'v €C 37 SE 0y LT 9'¢

S'8 cLE S'L
S'LL 98¢ S'9
gl 0s

el
—

ellaWwlajus ap saJel|IXny

[=JENe]

e2139191P A UQIDLIINU US [RUOISDJOI]

sopezi|edadss o ssjesauab souelnid

6'l 6l 0 0'L L 8'C 4 9'C A 0'L S 0'L sopez||edadsa o sajesauab sobojoruopO
L'T Gl 0 8L 14 0 q'c [4 o'e € €'c se1sije1dadsa sesawidyug

exiw
4% 144 0'C € ooL 1t €'c 143 8'v 8s L'e o¢ €'c sjeuolsajoid serswiajuy ° m_uom.>_._n_

L'y ol 0'C L 9'L vl 0's [44 8y 8¢ 0'c {4 9'c
8'c Lyl gL [4 0’z Ll €y T4 6'c €€ 6'c 144 L't
L'y Lcl o'y L 8'9 6 €y 6l 0's 8¢ 6'c 9C 0'e
L€ o€l 0t L (47 0l L'e 144 v'E LE 8'C 144 ST

seljelpad
sels|padoyQ
Se119)15q0J2UID

SEISIUIDIU| SODIPDIA

8L
S8
Ll
Ly
4
9
L
Ly
o
144
ot
ol 6'LL 0Ll m¢ 9'LL L 6'8 LS €L ¥8 s9[elduab sodIPIN
=]

sepuabin sdi edpun|

3p SODIAISS SO| Ud S3|RUOIS3J0id ezajeinjeN

ejuozewy wobo
A einbounp jobog

/00T ‘elqwio|o) "uoibai A edipun( ezsjeinieu unbas ‘seduabin Sp SOIDIAISS SO| U S9jeuolsaj0id 3p uoPNQUISI] 'y olpend

(DmsIs

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007

190



e Segun su naturaleza juridica, el 62% de las IPS’s (127) eran de naturaleza privada o mixta, y
contaban con un promedio de 4,1 ginecoobstetras por instituciéon; con una maxima para
Bogota de 6,8 y una minima de 2,7 ginecobstetras por IPS para la region Atlantica. En las IPS
de origen publico, el promedio de ginecoobstetras fue mayor de 4,7 por IPS, con un maximo
de 9,6 para Bogota y un minimo de 3,2 para la region Pacifica. Estas cifras indican una mayor
disponibilidad del talento humano para las urgencias ginecobstétricas en las IPS’s de natu-
raleza publica, si bien su nimero en la ENS-2007 fue menor.

e Delas215IPS’s que contaban con disponibilidad de especialistas en ortopedia, el 65,6% eran
de naturaleza privada o mixta, con un promedio de 3,8 ortopedistas por instituciéon; Bogota
tiene la mayor cantidad de ortopedistas por institucion: 7,y la Orinoquia-Amazonia la menor:
1,5. El 34,4% restante correspondio a IPS’s de naturaleza publica, y en ellas el promedio de
ortopedistas fue de 3,5 profesionales por IPS, con un maximo de 4,2 ortopedistas en laregion
Pacifica y un minimo de 3,2 en la Atlantica. Para esta especialidad, el comportamiento en el
sector publico fue diferente al de las especialidades de medicina interna y ginecoobstetricia:
la mayor concentracién del recurso de ortopedistas se encuentra en las IPS’s de naturaleza
privada o mixta.

e Para el caso de los pediatras, se encontré que 225 de las IPS’s con servicios de urgencias ha-
bilitados disponian de sus servicios. De éstas, el 64,8% eran de naturaleza privada o mixta, y
contaban con, en promedio, 4,1 pediatras por instituciéon, con un maximo de 7,6 para Bogota
y un minimo de 2 pediatras en la Orinoquia-Amazonia (que solo tenia una IPS que contaba
con este recurso). El 35,2% de las IPS’s publicas que disponian de pediatras tenian, en prome-
dio, 3,4 especialistas por IPS, con un maximo de 5 en la Orinoquia-Amazonia (concentrados
en una sola institucion) y un minimo de 2,7 en la region Atlantica. Estos datos difieren de
lo observado en las especialidades ya analizadas, y no guardan consistencia con el nivel de
desarrollo de las regiones.

e Eltalento humano de enfermeria profesional estuvo disponible en 477 de las IPS’s con servicios
de urgencias encuestadas, y su promedio fue de 3,9 enfermeras profesionales por servicio.
La mayor proporcion se encontré en Bogota: 7 enfermeras por IPS con servicio de urgencias,
y la menor en la regién Atlantica: 2,8 enfermeras por IPS.

e Del total de IPS’s con enfermeras profesionales en los servicios de urgencias, el 53% se en-
cuentra en el sector publico y el 47% en el sector privado. En este sector, el promedio es de
4,4 enfermeras profesionales por institucion, mientras que en el sector publico el promedio
disminuye a 3,5 enfermeras por IPS.

e Segun la naturaleza de la institucion, la regién con mayor disponibilidad de enfermeras pro-
fesionales fue Bogotd, con 10 enfermeras profesionales por IPS privada y 4,5 por IPS publica.
La region con menos disponibilidad de enfermeras profesionales en las IPS’s privadas fue la
Orinoquia-Amazonia: en promedio 2 por IPS, y en las IPS’s publicas fue la Atlantica: 2,3 enfer-
meras por IPS.
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e Solo el 4% de las 661 IPS's con servicios de urgencias habilitados contaban con el concurso
de profesionales en enfermeria con especializacion, con un promedio de 3,8 enfermeras
especialistas por IPS. La mayor frecuencia se encontré en las IPS’s de la region Oriental, con
5,4 enfermeras especialistas por cada IPS, seguida de Bogota con, en promedio, 3,8. En la
Orinoquia-Amazonia no se contaba con este recurso humano.

¢ Llama la atencién que el promedio de enfermeras especializadas para las dos regiones con
mayor disponibilidad de este talento humano se dio con mayor frecuencia en las IPS’s de na-
turaleza publica: 7,3 enfermeras especialistas por IPS en la region Oriental y 5,8 en Bogota.

e Solo 57 IPS’s con servicios de urgencias expresaron tener disponibilidad de odontélogos ge-
nerales o especializados, con un promedio de 1,9 profesionales de odontologia por IPS para
el pais, sin encontrarse diferencias entre las entidades publicas y privadas.

¢ Enlaregién Pacifica se encontré la mayor disponibilidad de odontélogos: en promedio 2,8 por
IPS, tanto publica como privada. En la Orinoquia-Amazonia no se contaba con este recurso.

e El33,4%delos servicios de urgencias contaban con cirujanos generales o especializados, con
una media nacional de 4,9 profesionales por IPS. En las IPS’s publicas —que representaban el
34% de las IPS’s con cirujanos- se tenia un promedio de 6 especialistas en cirugia por IPS,
mientras que en las de naturaleza privada o mixta el promedio fue de 4,3 cirujanos por IPS.

e EnlasIPS’s privadas, la region con mayor promedio de cirujanos fue Bogota: 5 cirujanos por
IPS, y la de menor disponibilidad de cirujanos la Orinoquia-Amazonia: 2 por IPS. Situacion
similar se encontré en las IPS's publicas: en promedio Bogota cuenta con 11,9 cirujanos por
IPS, y la Orinoquia-Amazonia con 2,7.

e En74delasIPS con servicios de urgencias habilitados cuentan con profesionales en nutricién
y dietética, con un promedio para el pais de 1,5 nutricionistas por IPS e idéntica proporcién
entre las IPS’s publicas y privadas o mixtas.

¢ De nuevo, Bogoti es la region que tiene el mayor niUmero de nutricionistas, mientras que la
Orinoquia-Amazonia solo contaba con uno en una IPS publica.

e Enlatotalidad de las IPS’s con servicios de urgencias habilitados se contaba con disponibili-
dad de auxiliares de enfermeria, con un promedio de 11,1 auxiliares por IPS y una fluctuacién
entre 14,1 auxiliares por servicio en Bogota y 9 en la regién Atlantica.

e Enpromedio, las IPS’s de naturaleza privada o mixta contaban con 11,5 auxiliares disponibles
por IPS, y las de naturaleza publica con 10,9. El promedio maximo en las IPS’s privadas o mixtas
se encontré en Bogota: 17,2, y el minimo en la Orinoquia-Amazonia: 6,5 auxiliares por IPS.

e ParalasIPS’s de naturaleza publica, la distribucion por regiones tuvo un mejor comportamiento
promedio en la regién Pacifica, con 12,7 auxiliares por IPS; la menor proporcion de auxiliares
se encontro en la regiéon Atlantica, con 8,9 auxiliares de enfermeria por IPS.
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Horas disponibles en urgencias segun profesiones

Las horas disponibles para cada una de las profesiones abordadas por la encuesta se reflejan en
la Grafico 4.3. En él se observa que la distribucion de dichas horas por profesién tiene el siguiente
comportamiento: en las IPS’s del sector privado incluidas en la muestra de la ENS-2007, la mayor
disponibilidad de horas se presenta en las profesiones de médico general, médico internista, or-
topedista, pediatra, enfermera profesional y auxiliar de enfermeria; en las IPS’s del sector publico
se encontré una mayor disponibilidad en las categorias profesionales de médicos ginecoobste-
tras, enfermeras especializadas, cirujanos generales o especializados y odontélogos generales o
especializados.

Alinterrogar a las instituciones acerca de la cantidad de atenciones urgentes simultadneas que
es posible realizar en el servicio de urgencias, no se obtuvo ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre las regiones del pais. La media nacional para las instituciones seleccionadas en
el estudio fue de 7 consultas simultdneas, con un maximo de 8 en Bogota y un minimo de 6 en la
region Atlantica.

Caracterizacion del proceso de atencion en los servicios de urgencias

El 56% de la poblacion encuestada en los servicios de urgencias afirmé que en su hogar se habia
aplicado la encuesta del SISBEN. La distribucién de estas personas de acuerdo con el nivel del SISBEN
se caracterizo de la siguiente manera: entre los 17.094 pacientes que afirmaron haber sido objeto
de la aplicacion de la encuesta, el 89,5% fueron identificados como potenciales beneficiarios del
subsidio: 56,1% en el nivel 1, 28,3% en el nivel 2y 5,1% en el nivel 3. El 10,3% de los encuestados
no supo responder a qué nivel pertenecia (Cuadro 4.5).

Cuadro 4.5 Personas encuestadas en urgencias segun nivel del SISBEN y naturaleza juridica
de la IPS. Colombia, 2007

Naturaleza juridica de la IPS

Nivel del SISBEN Privada o Mixta

Uno 3.212 44,5 6.379 64,6 9.591 56,1

Dos 2111 29,3 2.732 27,7 4.843 283

Tres 503 7,0 362 37 865 51
Cuatro 25 03 4 0,0 29 0,2
Cinco 4 0,1 3 0,0 7 0,0

Seis 2 0,0 2 0,0 4 0,0

No sabe 1.357 18,8 1.755 10,3

7214 9.880 -ﬂ- 17004 | 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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El57,8% de las personas que tenian SISBEN consultaron en las IPS’s publicas, y el 42,2% acudié
alos servicios de urgencias de las IPS’s privadas o mixtas. El 95,9% de los pacientes que acudié a los
servicios de urgencias de las IPS's publicas pertenecia a los niveles 1,2y 3 del SISBEN. Vale destacar
que, de la proporcion de personas encuestadas que consultaron a los servicios de urgencia de las
IPS’s privadas o mixtas, el 18,8% no conocia en qué nivel del SISBEN estaba clasificado. Esta cifra
se redujo al 4% para los pacientes que consultaron en las IPS’s publicas.

Las regiones Atlantica y Orinoquia-Amazonia fueron las que mayor proporcién de pacientes
tuvieron con nivel 1 del SISBEN: 81,8% en las IPS’s publicas y 57,9% en las privadas para la region
Atlantica, y 76,7% en las IPS’s publicas y 61,4% en las privadas en la Orinoquia-Amazonia. En las
regiones Oriental y Bogotd la mayor proporcién correspondié a la poblacién con nivel 2 del SISBEN:
en la Oriental, el 43,1% de los pacientes consulté en las urgencias de IPS’s privadas o mixtas, y el
34,6% en las publicas, y en Bogota, el 41,6% en las IPS’s publicas y el 31,8% en las privadas. Para el
nivel 3 del SISBEN, la mayor frecuencia relativa se presenté en Bogotd y en la region Central: en la
primera, el 11,4% consulté en IPS’s privadas o mixtas, y el 9,5% en las IPS’s publicas, y en la regién
Central, el 12% de los pacientes consulté en las IPS’s privadas o mixtas y el 4,9% en las publicas. Los
niveles 4, 5y 6 del SISBEN estuvieron practicamente ausentes en las seis regiones de la ENS-2007.

El desconocimiento del nivel al que pertenecian en la clasificaciéon del SISBEN los pacientes
encuestados en las IPS’s privadas se presenté con mayor frecuencia en las regiones Orinoquia-
Amazonia (31,4%), Pacifica (23%) y Atlantica (18,3%); y en las IPS’s publicas en las regiones Pacifica
(6,3%), Bogota (5,3%) y Atlantica (3,9%).

El53,1% de la poblacién encuestada pertenecia al régimen contributivo (7,7% afiliada al ISS y
45,4% a otras EPS), el 30% al subsidiado y el 4,1% a alguno de los regimenes de excepcién (2,3%
al Magisterio, 1,5% a las Fuerzas Militares y de Policia y 0,3% a ECOPETROL). Un 1% adicional co-
rrespondié a poblacién en condicién de desplazamiento (Cuadro 4.6).

Cuadro 4.6 Afiliacién a la Seguridad Social en Salud de las personas atendidas por
urgencias. Colombia, 2007

Distribucion de frecuencias

Entidad administradora de planes de beneficio “

Seguro Social, ISS 1.885 7,7
Fuerzas Militares, Policia Nacional 360 1,5
ECOPETROL 80 03
Magisterio 566 2,3
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Distribucion de frecuencias

Entidad administradora de planes de beneficio “
%

Entidad Promotora de Salud (EPS) diferente al ISS 11.166 45,4
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) 7.357 29,9
Otra entidad 421 1,7
Carta de desplazado 260 1,1
Ninguno 2.481 10,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Otros aspectos relevantes abordados por la ENS-2007 en relacién con el proceso previo a la
atencion por urgencias son: la eleccién de la IPS, la eleccién del profesional, el tiempo transcurri-
do para el acceso a la IPS, el tiempo transcurrido para el acceso a la IPS segun tipo atencién y el
tiempo para ser atendido.

El 53,4% de los encuestados no tuvo la posibilidad de hacer uso del principio de libre esco-
gencia de la IPS en la cual fue atendido. Esta situacion se presenté con mayor frecuencia en la
region Central, donde al 68% de los encuestados la EPS les asigno la institucién donde debian
consultar, seguida de la regién Pacifica con el 59,7% y de la Orinoquia-Amazonia con el 58,2%. La
regidon donde se reporté una mayor frecuencia de personas que pudieron escoger su IPS fue la
Atlantica, con el 54,7% de los encuestados. Al realizar la prueba de Chi?sobre la variable “eligié o
no la IPS’", se encontraron diferencias significativas entre las regiones.

Cerca del 95% de los pacientes encuestados en el pais no tuvo la posibilidad de elegir a los
médicos o enfermeras que se harian responsables del proceso de atencién. Esta cifra refleja la
incapacidad del sistema de salud y de las instituciones gubernativas para satisfacer el principio
de libre escogencia de los agentes de salud que han de intervenir en el proceso de atencién.

No existen diferencias significativas entre las regiones del pais en cuanto a no tener el
paciente la posibilidad de elegir a los médicos o enfermeras que deberan atenderlo: el menor
porcentaje, 93,7%, se encontrd en la region Atlantica y el mayor, 96%, en la Orinoquia-Amazonia
(Cuadro 4.7).
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Cuadro 4.7 Libre escogencia del profesional para las atenciones por urgencias.
Colombia, 2007

¢Pudo usted o su acudiente elegir el médico, enfermera o profesional
que queria que lo atendiera?

eer L si [ w | Tol

“-“-“_
Atlantica 5.735 93,7 6.122 100
Oriental 191 5,0 3.621 95,0 3.812 100
Central 331 4,9 6.469 95,1 6.800 100
Pacifica 201 51 3.736 94,9 3.937 100
Bogota 169 5,0 3.215 95,0 3.384 100
Orinoquia y Amazonia 96,0 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Oportunidad en la atencion

De los 18.596 pacientes que respondieron a la pregunta de cuanto tiempo requirié parallegarala
IPS que lo atendio, el 75,7% afirmé que fue menos de media hora, y el 10% empledé 1 hora o mas
para llegar a la institucion. Esto podria significar que la mayoria de quienes acceden al servicio en
las IPS’s seleccionadas por la ENS-2007 habitan en zonas urbanas.

Cuando se observa este aspecto por regiones, se aprecia que en la Orinoquia-Amazonia el
17% de los encuestados requirié mas de una hora para llegar a la IPS, mientras que en Bogotd y
las regiones Central y Oriental el grupo de personas que requirié de una hora o mas fue del 9,5%.
Estas cifras reflejan las mejores caracteristicas de accesibilidad geografica propias de estas regiones
del pais en comparacioén con la primera.

22.341 pacientes respondieron a la pregunta por el tiempo transcurrido entre la llegada a la IPS
y la atencion en los servicios de urgencias (con independencia del tipo de servicio solicitado); de
ellos, el 74% fue atendido en menos de media hora, el 15% entre media hora y una hora después
delingreso a la institucion, y el 11% después de una hora.

Eltiempo transcurrido para acceder a la atencién de urgencias en pacientes que requieren
hospitalizacion es diferente segun se trate de urgencias no obstétricas u obstétricas: en el primer
caso, el 66,3% de los pacientes fue hospitalizado en menos de media hora, mientras que en el
segundo la proporcién fue de 61%.

En relacion con el tiempo transcurrido entre el acceso al servicio de urgencias y la atencion
por regiones, el 56,2% de las personas encuestadas dijeron haber sido atendidas en menos de un
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cuarto de hora, el 9% entre un cuarto y media hora, el 21% entre mediay una horay el 13,6% des-
pués de una hora del ingreso al servicio. Bogota, con el 48,6%, es la regién donde menos pacientes
fueron atendidos antes de un cuarto de hora; y la Orinoquia-Amazonia con el 65,5% y Atlantica
con el 61,8% las regiones donde se atendié mas pacientes en el mismo espacio de tiempo. En
concordancia con lo anterior, Bogota presenté la mayor proporcién de pacientes atendidos mas
de dos horas después de su ingreso al servicio de urgencias (9%), mientras que en la Orinoquia-
Amazonia este grupo de pacientes solo alcanzé el 2,5% entre los encuestados (Cuadro 4.8).

Cuadro 4.8 Tiempo transcurrido para ser atendidos después del ingreso a urgencias,
segun regiones. ENS-2007

Tiempo transcurrido para recibir la atencion

Menos de Entre un cuarto | Entre media | Entre una

un cuarto de horaymenos | horayuna | horaydos Mé;:r:‘:ios
de hora de media hora hora horas
ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-
Atlantica 3.781 61,8 1172 19,2 6.119 100
Oriental 1.949 51,2 384 10,1 930 244 299 7,8 247 6,5 3.809 100
Central 3.808 560 645 9,5 1420 209 498 73 423 62 6794 100
Pacifica 2287 58,2 362 9,2 790 20,1 286 7,3 206 52 3931 100
Bogotd 1.645 48,6 308 9,1 790 234 337 100 303 90 3383 100
Orinoquiay Amazonia 65,5 17,3 100

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
Causas de atencién por urgencias

En todas las regiones de Colombia, el tipo de atencion predominante correspondié a las urgencias
no obstétricas (61,5%), seguido de la hospitalizacidon por causas no obstétricas (20%). La menor
proporcién de eventos atendidos correspondié a las variables de atencién del parto y puerperio
electivos (2,9%) y la atencion de urgencias obstétricas (4,1%).

La regiéon donde mds hospitalizaciones por causas no obstétricas urgentes se registraron
fue la Orinoquia-Amazonia (26,9%), y la de menor registro en este item fue Bogota (16,7%). Por
el contrario, las hospitalizaciones por causas no obstétricas electivas fueron mas frecuentes en
Bogota (7,9%), y menos frecuentes en la Orinoquia-Amazonia (3,1%).
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Las atenciones del parto y puerperio remitidas de urgencias fueron mas frecuentes en la
Orinoquia-Amazonia (10,9%), y menos frecuentes en la regidn Pacifica (4,6%), mientras que los
partos o puerperios atendidos de manera electiva fueron mas frecuentes en la regién Atlantica
(5,1%) y menos frecuentes en las regiones Central, Pacifica y Bogota.

Las urgencias no obstétricas fueron mas frecuentes en la regién Pacifica (64%) y menos
frecuentes en la Orinoquia-Amazonia (54,1%), con un comportamiento muy similar a la media
nacional del 61,5% para las demas regiones del pais.

Motivo de hospitalizacion o atencién por urgencias

El 63,5% de los motivos de atencion por urgencias correspondié a enfermedades agudas o a
malestar de aparicion reciente, el 15,9% a enfermedades crénicas o malestar de larga duracion,
el 14,5% a lesiones ocasionadas en accidentes, y el 1,1% a lesiones por violencia. Solo el 0,5% de
los pacientes entrevistados dijo tener disminucién de su capacidad para realizar cosas y el 0,4%
consulté por enfermedades o problemas mentales o emocionales. En el 4,1% de los casos, las
causas de la consulta no fueron claramente determinadas.

Cuadro 4.9 Cuatro principales motivos para las atenciones u hospitalizaciones
por urgencias, segun regién. Colombia, 2007

Motivo por el cual fue hospitalizado o atendido en urgencias

Enfermedad fisicaagudao  Enfermedad fisicaoma-  Lesién por Lesion por

malestar de aparicion reciente lestar de larga duracién accidente violencia

Atlantica 4.217 68,9 731 11,9 913 149 46 08
Oriental 2.453 64,3 584 15,3 580 152 34 09
Central 4.032 59,3 1.243 18,3 973 143 76 1,
Pacifica 2.463 62,6 684 17,4 544 138 55 14
Bogotd 2.128 62,9 567 16,8 457 135 58 17
Orinoquia y Amazonia 306 58,7 87 16,7 102 196 12 23

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

El Cuadro 4.9 de la siguiente pagina muestra, por regiones, los cuatro motivos principales de
atencion u hospitalizacién en urgencias segun la ENS-2007 y se aprecia que:
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e Las atenciones por motivos relacionados con enfermedades agudas o molestias de apari-
cién reciente fueron mas frecuentes en la regidn Atlantica (68,9%) y menos frecuentes en la
Orinoquia-Amazonia (58,7%).

e Lasatenciones porenfermedades cronicas o por molestias de largo tiempo de apariciéon fueron
mas frecuentes entre los encuestados de la region Central (18,3%), y menos frecuentes entre
quienes habitan en la regién Atlantica (11,9%).

e Laslesiones poraccidentes se presentaron en mayor proporcion en la region de la Orinoquia-
Amazonia (19,6%), y en Bogota representan solo el 13,5% de los motivos de consulta por
urgencias.

e Laslesiones como consecuencia de la violencia tuvieron mayor frecuencia relativa en la Ori-
noquia-Amazonia (2,3%), y la menor proporcién se encontré en la regién Atlantica (0,8%).

e El4,1% de las urgencias se presentaron por causas diferentes a las contempladas por la ENS-
2007.La mayor proporcion se encontrd en la region Central (5,9%) y la menor en la Orinoquia-
Amazonia (1,7%).

El Grafico 4.4 describe el tipo de atencidn recibida por los pacientes que acudieron a urgencias
y sus porcentajes segun la naturaleza juridica de la institucién donde se brind6 la atencion.

Entre las IPS’s publicas y privadas no existen diferencias significativas en los porcentajes de
atencion en el servicio de urgencias con respecto a las variables hospitalizaciones no obstétricas
remitidas de urgencias, atencion de partos electivos y atencion de urgencias no obstétricas. Pero
si se observan diferencias en las hospitalizaciones por causas no obstétricas electivas y la atencion
de partos remitidos por urgencias: en el primero de estos eventos, se encontré una tendencia
mayor en las IPS’s de naturaleza privada o mixta, con el 7,2%, lo que contrasta con el 2,9% en las
IPS’s publicas; en la atencién del parto y puerperio por urgencias las proporciones se invierten, y la
mayor frecuencia corresponde a las IPS’s publicas, con el 7,9%, comparado con el 4,9% de las IPS’s
privadas o mixtas. Hay, también, un leve predominio en la atencién de las urgencias obstétricas
en las IPS’s de naturaleza publica (4,6%) con respecto a las IPS’s privadas (3,8%).

Como se observa en el Cuadro 4.10, segun la naturaleza de las IPS’s en la region Atlantica exis-
ten diferencias significativas en la atencion del parto y puerperio y de las urgencias obstétricas:
las IPS’s publicas atienden el 10,1% de los casos de parto y puerperio, y las privadas o mixtas solo
el 4,3%; con respecto a las urgencias obstétricas, las publicas atienden el 7,2% de los casos, y las
privadas o mixtas el 3,9%.

En la regiéon Oriental, la atencion de urgencias de origen no obstétrico alcanza porcentajes
muy similares entre las IPS’s privadas o mixtas (60,4%) y las publicas (60,7%); lo mismo se observa
en la atencion de las urgencias obstétricas, que para las IPS’s publicas fue de 4%y para las privadas
o mixtas de 3,8%. Por el contrario, es notoria la diferencia en la atencién del parto y puerperio: en
las IPS’s de origen publico fue del 9,6%, y en las IPS’s privadas o mixtas del 5%.
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En la region Central se observé una mayor proporcién de urgencias de origen no obstétrico
atendidas en las IPS publicas (62,9%) con respecto a lo presentado en las IPS’s de origen privado
0 mixto (59,9%). En la atencion del parto y puerperio remitido de urgencias se encontré una
diferencia de 2 puntos porcentuales a favor de las IPS’s publicas (7,4%) con respecto a las IPS's
privadas o mixtas (5,4%). Al igual que lo descrito en la regién Oriental, en la atencion de las
urgencias obstétricas se encontré un comportamiento similar entre las IPS publicas (2,8%) y
privadas o mixtas (2,9%).

La region Pacifica se caracterizé por mostrar un mayor porcentaje en la hospitalizacion por
causas no obstétricas en las IPS's publicas: 23%, contra un 16,3% en las IPS’s privadas o mixtas. Por
el contrario, la mayor proporcién en la atencion de urgencias no obstétricas que no derivaron en
hospitalizacion corresponde a las IPS privadas o mixtas, 65,7%, en contraste con el 62,6% en las
IPS’s publicas. El parto y puerperio remitido de urgencias es atendido con mayor frecuencia en las
IPS’s publicas (5,4%) con respecto a las IPS’s privadas o mixtas (4%). Y, lo mismo que en la regién
Oriental, el comportamiento fue similar para la atencién de las urgencias obstétricas: 2,8% en
las IPS's publicas y 2,9% en las privadas o mixtas. Por otra parte, la hospitalizacién por causas no
obstétricas electivas mostré una mayor proporcion en las IPS’s privadas o mixtas, con el 6,8% de
los casos, contra el 3,9% en las IPS’s publicas; y la atencién de urgencias obstétricas tuvo el 4,8%
en las IPS’s privadas o mixtas y el 3,8% en las IPS’s publicas.

En Bogotd, la hospitalizacidon por causas no obstétricas remitidas de urgencias representa
el 19,5% de los motivos de atencién por urgencias en la red privada o mixta, y en la publica el
13,2%. La diferencia es mayor con respecto a la hospitalizacion por causas no obstétricas electivas:
el 11,6% de los casos es dirigido a las IPS’s de origen privado o mixto, contra el 3,3% de las IPS’s
publicas. La atencion del parto y el puerperio —tanto urgente como electiva— alcanza también
un mayor porcentaje en las IPS’s de naturaleza privada o mixta. Estas cifras permiten afirmar que,
en Bogot3, existe una tendencia clara a derivar la atencion de urgencias, tanto obstétricas como
no obstétricas, a la red publica, y las hospitalizaciones por cualquier motivo a la red privada o
mixta.

En la Orinoquia-Amazonia la atenciéon ambulatoria de urgencias no obstétricas ocupa el 69,8%
de las acciones que se atienden en la red privada o mixta, y solo el 51,4% de las actividades de
la red publica. De igual manera, el 5,2% de la atencién de urgencias obstétricas se origina en las
IPS’s privadas y mixtas, y el 1,8% en las IPS’s publicas; y la hospitalizacién por causas no obstétricas
electivas alcanza el 4,2% en las IPS’s privadas y mixtas, y solo el 2,9% en las publicas. En contraste, la
red publica muestra porcentajes mayores en la hospitalizacion por causas no obstétricas remitidas
de urgenciasy la atencion del parto y del puerperio: en el primer caso, el 28,7% corresponde a las
IPS’s publicas y el 16,7% a las privadas; en la atencion del parto y puerperio, el 12,4% es atendido
por las IPS’s publicas y el 2,1% por las privadas. La atencién de parto por cesarea electiva tuvo una
distribucién similar para ambos tipos de instituciones.
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Informacién brindada a los pacientes durante la atencién

El 87,2% de 21.441 personas encuestadas respondié afirmativamente a la pregunta de si habian
recibido informacién clara en el servicio de urgencias o durante la hospitalizacion; de este por-
centaje, el 84,7% correspondid a Bogota y el 89,4% a la region Atlantica. El 87,5% de los pacien-
tes respondié afirmativamente a la pregunta de si habia recibido una explicacién acerca de los
tratamientos a recibir, con un indicador maximo para la regién de la Orinoquia-Amazonia (90%)
y un minimo para Bogota (84%). Solo un 70,6% de los encuestados a nivel nacional reporté ha-
ber sido consultado con ocasion de un procedimiento diagnostico o terapéutico; el nivel mas
bajo de consulta para la realizacién de algun procedimiento se encontré en las regiones Central
(65,7%) y Bogota (68,4%), y el mas alto en la Orinoquia-Amazonia (77,9%), sequida de la regién
Atlantica (73,5%).

Caracterizacion de los resultados de la atencion por urgencias

Cuatro preguntas en la ENS-2007 pueden ser consideradas como indicadores validos para la
comprension de los resultados de la atencidn por urgencias. Son ellas: el tiempo de permanencia
en el servicio, las incapacidades generadas como consecuencia del problema de salud atendido,
las molestias expresadas por los usuarios durante su permanencia en urgencias, los motivos que
afectaron negativamente la calidad de la atencion y el pago por los servicios recibidos.

Con respecto al tiempo de permanencia en urgencias, el 68% de los encuestados afirmo haber
sidomenorde 6 horas, y el 32% mas de 6 horas, lo que no cumple con el estandar establecido para
la atencion inicial de urgencias que estipula que antes de este tiempo el servicio debe: estabilizar
los signos vitales, elaborar un diagnéstico presuntivo y definir el destino inmediato del paciente. El
alto porcentaje de pacientes no atendidos en este tiempo estandar puede responder a problemas
que van desde la lentitud en el funcionamiento de los servicios de urgencias o en la referencia de
los pacientes a otros niveles de atencion, hasta una débil capacidad resolutiva o la saturacion en
los servicios de hospitalizacion.

El 17% de los encuestados afirmé que la hospitalizacién en el servicio de urgencias duré entre
1y 6 dias, y hasta mas de una semana el 6,6%. Lo que no solo reitera lo dicho en el parrafo ante-
rior, sino que también muestra que la crisis de los servicios de internacién esta convirtiendo a los
servicios de urgencias en salas de hospitalizacion, con las subsecuentes consecuencias y riesgos
que este hecho acarrea.

El menor tiempo de permanencia en los servicios de urgencias se encontré en la region Atlan-
tica, donde el 71,8% de los pacientes fue dado de alta antes de las seis horas; le siguen Bogota y la
regién Pacifica. La mayor frecuencia de permanencia de los pacientes en dichos servicios superior
a una semana se encontro en las regiones Central (7,5%) y Oriental (7,1%).
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Del total de 24.576 encuestados, al 17,6% se le dio incapacidad laboral o escolar luego de su
atencion en urgencias, el 53,8% no fue incapacitado, y en el 28,6% de los encuestados no aplicaba
el criterio para entregar la incapacidad.

Aunque resulta dificil evaluar la pertinencia o no de la entrega de las incapacidades, las cifras
pueden indicar que una proporcién importante de pacientes que requieren incapacidad, no la
obtienen.

La mayor proporcion de incapacidades se entreg6 en Bogota (20%) y en la region Central (19,5%)
debido, quizas, al hecho de que en estas dos regiones se concentra la mayor fuerza laboral del pais.
El comportamiento de este fendmeno para las diferentes regiones se muestra en el Cuadro 4.11.

Cuadro 4.11 Incapacidades generadas por la atencion en urgencias, segun region.
Colombia, 2007

En esta atencion, ;le dieron incapacidad para ir a trabajar o estudiar?

No aplica

Atlantica 908 148  3.130 51,1 2.084 34,0 6.122 100
Oriental 670 176  1.857 48,7 1.285 33,7 3.812 100
Central 1357 20,0  4.003 58,9 1.440 21,2 6.800 100
Pacifica 643 16,3  2.240 56,9 1.054 26,8 3.937 100
Bogota 660 19,5 1.685 49,8 1.039 30,7 3.384 100
Orinoquia y Amazonia 16,3

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Molestias experimentadas por los usuarios durante su permanencia en el
servicio de urgencias

Diversas situaciones relacionadas con la atencion o con las caracteristicas de la infraestructura de
los servicios de urgencias son, con frecuencia, causales de molestias adicionales para los pacientes.
La ENS-2007 tuvo en cuenta cuatro situaciones especialmente sensibles que afectan la calidad
de la atencion, y encontré hechos estadisticamente significativos con respecto a las instituciones
incluidas en la muestra. Son ellos:

e EI9,2% delos pacientes atendidos por urgencias manifesté su molestia por la falta de disponi-
bilidad de asientos en la sala de espera, y para el 12,1% del total de pacientes esta pregunta no
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aplicaba (probablemente por tratarse de urgencias vitales). Si, entonces, se tienen en cuenta
solo los casos en los que se considerd que aplicaba esta pregunta, la proporcién se eleva al
10,5%. Las regiones con mayor porcentaje de insatisfaccion por falta de disponibilidad de
asientos en la sala de espera de urgencias fueron Bogota (12,1%) y Atlantica (11,9%).

e El5,7% de los usuarios de urgencias manifesté molestias por la falta de acceso a los servicios
sanitarios. Si se excluye de este analisis a los pacientes para quienes este criterio no aplicaba,
la proporcién se incrementa en un punto porcentual. Este indicador refleja una deficiente
calidad de la infraestructura de los servicios de urgencias en la red hospitalaria estudiada.

e A nivel nacional, las condiciones fisicas de las salas de espera fueron percibidas como incé-
modas por el 10,3% de los pacientes. Por regiones, la mayor proporcion de pacientes que
sintieron incomodidad por las instalaciones fisicas se encontré en Bogotd (13,1%), seguida
de las regiones Oriental (11.8%) y la menor en la regién Central (7,1%).

e Lascondicionesfisicas de los consultorios destinados para la atencién fue motivo de molestia
para el 6,9% de los encuestados. Al apreciar este indicador por regiones, se encontré la mayor
proporcion de pacientes que manifestaron esta molestia en laregién Atlantica (9,1%) y Bogota
(8,2%), y la menor en las regiones Central (4,5%), Oriental (6,5%) y Pacifica (6,7%).

En relacién con los aspectos humanos de la atencion en el servicio de urgencias y el tipo de
afiliacion a la seguridad social, los encuestados expresaron lo siguiente:

e El6,5% se sintid molesto por la forma como le hablaron las personas que lo atendieron. Esta
situacion es mas frecuente entre el grupo de desplazados (11,2%), y menos frecuente entre
los afiliados a ECOPETROL, a otras entidades y al Magisterio.

e EI1,9% de los pacientes manifesté su molestia por el modo como le pidieron realizar alguna
actividad durante un examen médico (desnudarse, por ejemplo). Se presenta un comporta-
miento diferencial por tipo de afiliacién pero no por grupos de entidades. Se resalta el hecho
que los afiliados a ECOPETROL no manifestaron molestias en este aspecto.

e El 2,3% de los encuestados se molesté por la forma como se le realizé un examen fisico (de
seno o testiculo, por ejemplo). Esta situacién fue mas notoria entre quienes no tenian ningun
tipo de afiliacion al SGSSS (3,1%), seguida por los pacientes del Seguro Social-ISS (2,4%). De
nuevo los afiliados a ECOPETROL no registraron molestias por sentirse irrespetados en su
intimidad.

e El 7% de los colombianos entrevistados manifesté su molestia por la falta de cortesia del
personal de salud de los servicios de urgencias. Los afiliados a las Fuerzas Militares y de Po-
licia (8,1%), los pacientes en condicién de desplazamiento (9,2%) y los afiliados al régimen
subsidiado (8%) acusaron una insatisfaccién mayor al promedio nacional (7%), y los afiliados
a ECOPETROL tienen el menor grado de insatisfaccion (5%).
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e EI10,2% de los encuestados respondié afirmativamente a la pregunta de si percibié poco
interés hacia su problema de salud. Los desplazados (11,9%), los pobres sin subsidio (11,4%)
y con subsidio (11,4%), y los afiliados a las Fuerzas Militares y de Policia (11,1%) alcanzaron un
porcentaje mayor al promedio nacional. Solo el 1,3% de los afiliados a ECOPETROL manifesté
no haber recibido la atencién debida a su problema de salud.

e Loscomentarios en vozalta acerca del problema de salud del paciente le resultaron molestos
al 1,9% de los encuestados. Esta situacién se presenté con una frecuencia mayor (dos y mas
veces por encima del promedio nacional) entre los afiliados a las Fuerzas Militares y de Policia
(4,2%), al régimen subsidiado (2,4%) y los vinculados (2,1%).

e El1,3% de los encuestados expresé su molestia por la realizacién de procedimientos en pre-
sencia de otras personas sin la autorizacion previa del paciente. Con una frecuencia por encima
del doble del promedio, esta situacion se presenta entre los afiliados a las Fuerzas Militares
y de Policia (3,1%), y con cifras ligeramente superiores al promedio entre los no afiliados a
alguna entidad (1,5%) y los afiliados al régimen subsidiado (1,8%).

Pago por los servicios

La ENS-2007 indagé por la entidad o persona que pagd la atencién recibida en los servicios
de urgencias de las instituciones objeto de estudio. Los resultados se detallan a continuacion
(Gréfico 4.5).

Al preguntar a los encuestados por la persona o entidad que cubrid los gastos de la atencién
en urgencias, el 82,1% respondio que la EPS, ARS u otra entidad del Sistema de Seguridad Social en
Salud, y el 18,9% que fueron cubiertos por otra persona o entidad. Del total de atenciones, el 7,9%
fue cubierto mediante el subsidio a la oferta, el 2,9% por el seguro obligatorio de accidentes de
transito, el 3,5% por el paciente, su familia u otra personay el 2,4% mediante pdlizas de medicina
prepagada.

Las regiones con mayor proporcion de gastos asumidos por las entidades administradoras
de planes de beneficios fueron la Central (87%), Pacifica (84%) y Oriental (82,5%), y las de menor
cobertura Bogota (73,1%) y la Orinoquia-Amazonia (76,2%).

La mayor frecuencia en el pago de la atencién de urgencias mediante la medicina prepaga-
da se encontré en Bogota (7,5%), seguida por las regiones Pacifica (3,7%) y Central (1,3%). En la
Oriental y la Atlantica la proporcién fue igual o menor al 1%, y en la Orinoquia-Amazonia no se
dispone de esta forma de financiamiento de la salud.

Los pagos dela atencion por urgencias a cargo del estado —subsidio a la oferta— se presentaron
en mayor proporcion en la Orinoquia-Amazonia (18,4%) y Bogota (11,9%); la menor proporcion
se encontro en las regiones Central (4,7%) y Pacifica (6%).
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Grafico 4.5. Tipo de persona o entidad que asumié los gastos de la atencién por urgencias. Colombia, 2007

La cancelacién de los servicios de urgencias con gastos de bolsillo —bien sea por parte del
propio paciente o de su familia, o por cuenta de un tercero- se present6 con mayor frecuencia en
Bogota (4,6% de los casos), la Orinoquia-Amazonia (3,7%) y la regién Pacifica (3,2%), y en menor
proporcion en la region Central (2,9%).

Las regiones Atlantica (3,9%), Oriental (3,2%) y Central (2,9%) fueron las que requirieron ma-
yor cobertura en el gasto por cuenta del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, y Bogota
(1,6%) y la Orinoquia-Amazonia (1,3%) la menor cobertura.

El promedio nacional de cobertura del gasto en la atencion de urgencias por cuenta del pa-
trén o empleador es del 0,3% de los casos. No se presentaron diferencias significativas entre las
regiones.

El pago asumido por otras entidades diferentes a las de SGSSS, se presenté con mayor frecuen-
cia en laregién Atlantica: 2,5% de los eventos atendidos en urgencias, y con menor frecuencia en
la Orinoquia-Amazonia: 0,2%.

Al comparar los pagos de bolsillo con los realizados por las entidades del SGSSS o los regime-
nes de excepcion con ocasion de los servicios prestados en la atencién de urgencias, los hallazgos
son estadisticamente significativos para todos los servicios, con excepcion del pago de férulas o
elementos para la salud. A continuacion se describe el comportamiento de los pagos segun las
entidades responsables de éste:
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e El19,5% de los encuestados debié pagar por los medicamentos en el servicio de urgencias.
Paralos no afiliados al SGSSS esta proporcién alcanzo el 24,7%, y para los desplazados el 18,5%.
Las cifras de cobro de medicamentos a los afiliados al régimen contributivo varié entre el 22%
para los afiliados a las EPS diferentes al ISS, y el 28% para los afiliados a esta entidad. En los
regimenes de excepcion, la mayor frecuencia en el cobro de los medicamentos se presenté
entre los afiliados al Magisterio con el 5,8% y a las Fuerzas Militares y de Policia con el 5,6%,
y la menor proporcion entre los afiliados a ECOPETROL con el 2,5%.

e El pago de fotocopias y otros tramites de orden administrativo se presenté en el 40,3% de
los encuestados. La mayor proporcidon de este tipo de pagos se encontro en el grupo de los
desplazados con el 66%, muy por encima del promedio nacional. Superaron también este
promedio, los no afiliados al sistema de salud (51%), los afiliados a otras entidades (52,3%) y
los afiliados al régimen subsidiado (54,6%). Estas cifras ponen en evidencia que los mas pobres
son quienes con mayor frecuencia tienen la obligacién de hacer erogaciones adicionales a las
exigidas por el sistema para poder acceder a la atencion. El 0,5% de las personas encuestadas
en el servicio de urgencias afirmaron haber pagado toda la cuenta; de este porcentaje, el 90%
correspondié a pacientes afiliados al régimen contributivo, el 9% al régimen subsidiado y el
resto a otras entidades. No se registraron casos de pacientes que debieron asumir los costos
de la atencién entre los afiliados a ECOPETROL o a las Fuerzas Militares y de Policia. Entre
los pacientes del régimen contributivo que debieron asumir el pago de la atencion, el 90%
estaban afiliados a la EPS Seguro Social (ISS).

e El1,4%delosencuestados debid cancelar un vale de medicina prepagada. Entre ellos, el 96%
estaban afiliados al régimen contributivo. En este caso la proporcién se invierte en relacién
con la variable anterior, pues el 97% de ellos pertenecian a EPS’s diferentes al Seguro Social,
y solo el 3% estaba afiliado a esta entidad, lo que puede explicarse por el hecho de que el ISS
cuenta entre sus afiliados con un alto porcentaje de personas con baja capacidad econémica
y, por lo tanto, sin recursos para adquirir las polizas de medicina prepagada.

e El3,9% delos encuestados pagd por sus ayudas diagndsticas con recursos propios. La mayor
proporcion, 8,3%, se registrdé entre quienes no tienen ningun tipo de afiliacion. En todas las
entidades reportadas por los encuestados como aseguradoras de la salud, excepto ECOPETROL,
se evidencio el pago con recursos propios para examenes de ayudas diagndsticas (laboratorio,
radiografias o ecografias): el 5,2% de los afiliados al Seguro Social sufragé con recursos propios
estos servicios, el 3,3% de los afiliados a EPS’s del régimen contributivo diferentes al ISS, y el
3,7% de los afiliados al régimen subsidiado.

e Entodas las entidades del sistema y en todos los regimenes de afiliacién, un porcentaje im-
portante de pacientes debid realizar pagos de bolsillo para materiales: 44% en el régimen
subsidiado, 33% en el régimen contributivo, 5,9% entre quienes no tenian ningun tipo de
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seguro en salud y 5,4% de quienes presentaron carta de certificacion de su condicion de
desplazado.

Con respecto al pago por terapias o aplicacion de inyecciones, la ENS-2007 encontré que el
2,1% de los pacientes debid asumir los costos por estos servicios; de este porcentaje, el 4,6%
corresponde a quienes no tenian ningun tipo de afiliacién, el 2,5% a los afiliados al régimen
subsidiado y el 1,6% a los del régimen contributivo.

Con respecto a otros gastos de bolsillo no relacionados con la prestacién directa de los ser-

vicios de salud, la ENS-2007 encontro:

El 73% de las 24.576 personas encuestadas manifestd haber sufragado los costos del transporte
de ida y vuelta del paciente y de los acompanantes. La mayor proporcién se encontré en la
region Atlantica (88%) y la menor en la Orinoquia-Amazonia (54%); las otras cuatro regiones se
comportaron ligeramente por debajo del promedio nacional. Estos porcentajes constituyen un
testimonio de las dificultades que debe enfrentar la poblaciéon cuando requiere los servicios
de salud; por otra parte, si bien los diferentes planes de beneficios aprueban los traslados
de los pacientes cuando son referidos a niveles de atencidn superiores, no contemplan, sin
embargo, el transporte de regreso, haciendo mayor el gasto de bolsillo que deben asumir los
hogares.

El 16,2% de los encuestados manifesté que debid pagar por la alimentacion del paciente o
de los acompanantes; la mayor proporcion correspondié a Bogota con el 20,3%, y la menor
a la regién de la Orinoquia-Amazonia con el 13,2%, seguida de la Central con el 13,7%. Si se
tratara de pacientes hospitalizados, porcentajes como los anteriores estarian por fuera de la
norma, pues la alimentacién hace parte de los servicios cubiertos por la estancia hospitalaria;
sin embargo, la ENS-2007 no contempla este aspecto y solo permite concluir que alrededor
de la atencion en salud existen gastos adicionales que, por lo general, deben asumir los ho-
gares.

El 1,1% de los encuestados debid asumir los gastos ocasionados por el alojamiento del paciente
y acompanantes cuando tuvo que pernoctar por fuera de su residencia. La mayor frecuencia
de este gasto se encontré en las regiones Pacifica y Orinoquia-Amazonia (ambas con el 1,9%),
debido posiblemente a las mayores dificultades para la accesibilidad geografica causada, al
menos en parte, por su alta dispersion poblacional.

Aproximacion a la morbilidad sentida en los servicios de urgencias a partir
de la ENS-2007

Para aproximarse a la morbilidad sentida, la ENS-2007 (Médulo 2 de la encuesta a usuarios) inda-

go, entre quienes sufrieron lesiones por accidentes de transito, los motivos que les impulsaron a
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consultar o a no consultary las causas que identificaban como motivos para no haber recibido la
atencién por parte de los prestadores de servicios de salud a los que habian acudido. A continua-
cién se describe lo encontrado:

Accidentes de trdnsito con lesiones

De las 76.224 personas que respondieron a la pregunta de si alguna vez habian sufrido un
accidente de transito, el 12,4% dio una respuesta afirmativa. La mayor proporcién de respuestas
positivas se encontré en la regidn de la Orinoquia-Amazonia: 14,1%, cifra que genera dudas debido
al limitado desarrollo vial de esta regién. Con un comportamiento superior al promedio nacional,
la regién Central ocup6 el sequndo lugar con el 13,5%, y el tercero Bogota con el 13,2%. La regidn
Atlantica, con un punto porcentual por debajo del promedio, fue la que tuvo menos respuestas
positivas.

El 63% de los pacientes que sufrieron alguna lesién en el Gltimo accidente de transito mani-
festo haber consultado por ese motivo al médico, a otra persona o a una institucion de salud. Estas
consultas se dieron con mayor frecuencia en la region Pacifica (67,6%), seguida de Bogota (66,1%),
y en menor proporcion en la region Central (61,8%); en el resto de las regiones la frecuencia fue
cercana al promedio nacional.

El 36,5% de quienes sufrieron alguna lesion en el ultimo accidente de transito manifestd no
haber consultado a los servicios de salud. Las principales razones para no hacerlo fueron:

— Pensé que no era necesario consultar: 39,5%

- El problema se resolvié solo o se ha sentido bien: 37,1%

- Descuido: 10,7%

- Le dio miedo o nervios: 3,1%

Estas cuatro razones representan el 90,4% de los eventos, y tienen relacion con la poca severi-
dad de las lesiones, la resolucion del problema de salud y la actitud que muchos pacientes tienen
hacia los servicios de salud.

Aunque las demas causas parecen insignificantes desde el punto de vista estadistico y con
relacioén al total de los eventos, cuando se observa cada una por separado se aprecian caracteris-
ticas de la atencién en salud que pueden refiir con la calidad exigida a los servicios de urgencias y
ameritan un analisis particular, pues la presencia de una sola de estas circunstancias puede poner

en riesgo la vida y la integridad de los pacientes. Estas causas se relacionan en el Cuadro 4.12.
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Cuadro 4.12 Motivos para no consultar al servicio de urgencias. Colombia, 2007

Distribucion de frecuencias

Motivos para no consultar al servicio de urgencias

La consulta es muy cara o no tenia dinero 26 2,5
Le hacen esperar mucho tiempo para atenderlo 23 2,2
No tenia dénde acudir 10 1,0
No le gusta ir al servicio 9 0,8
Mala atencién 7 0,7
No confia en los médicos o en quienes lo atienden 8 0,7
Los horarios no le sirven o no tenia tiempo 5 0,5
Mucho tramite en las EPS e IPS 4 0,4
No consiguié cita o se la dieron para fecha lejana 2 0,2
No sabia que tenia derecho 2 0,2
No sabe dénde le prestan atencién 1 0,1
El sitio de atencién es muy lejano 1 0,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

La ENS-2007 report6 22 casos de negacion de la atencion en el servicio de urgencias; las causas

de esta no atencion se describen en el siguiente Cuadro.
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Cuadro 4.13 Motivos para la negacién de la atencion en el servicio de urgencias.
Colombia, 2007

No estaban prestando el servicio.

No atendian accidentes

Dijeron que no era grave

Lo mandaron para otro lugar

No sabe por qué no lo atendieron

No habia quién atendiera en esos
momentos

No presenté los documentos requeridos

No tenia con qué pagar

No le autorizaron la atencion

No cubria los servicios que necesitaba

No tenian elementos o equipos para
atender

19,3

19,1

13,5

12,7

10,2

9,0

6,5

3,7

35

2,6

2,2

Los servicios de urgencias habilitados deben atender
las 24 horas del dia.

Los servicios de urgencias deben atender todo tipo de
patologias que lo ameriten

La atencion debe prestarse aunque aparentemente no
existan signos de gravedad

Salvo carencia de recursos, es obligacion atender al
paciente urgente

Obligacion de explicar las razones

Servicios de urgencias deben tener disponibilidad del
talento humano las 24 horas

No exigibilidad de documentacién. Primero la vida

Prevalencia del derecho a la salud y a la vida sobre el
pago

Prevalece la vida sobre los asuntos econémico-adminis-
trativos

¢Y el cumplimiento con el sistema Unico de habilitacién?

Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.
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CONCLUSIONES

e La mayoria de las IPS’s seleccionadas en la ENS-2007 eran de naturaleza privada o mixta. A
pesar de ello, la mayoria de las IPS’s con servicios de urgencias habilitados fueron de naturaleza
publica.

e Laatencién de una proporcion significativa de eventos relacionados con las actividades de
demanda inducida (deteccién temprana y proteccién especifica), 15,4%, permite pensar en
una deficiente utilizacién de los servicios de urgencias o, lo que es lo mismo, en un problema
de eficiencia en la organizacién de las redes de prestacion de servicios de salud del pais.

e SibienlaENS-2007 no arroj6 datos estadisticamente significativos con respecto a la capacidad
de atencion en los servicios de urgencias, el promedio nacional fue de 7 urgencias simulta-
neas en las diferentes redes de atencién. Bogotd y la regidon Central presentaron las mejores
condiciones en la atencién de multiples urgencias.

e Seevidencié unarelacion inversa entre los datos de cobertura en el aseguramiento alcanzados
en 2007, segun las cifras entregadas por el Ministerio de la Proteccién Social, y el acceso efec-
tivo a los servicios de urgencias, pues si bien el 49,2% de los afiliados al sistema estaban en el
régimen subsidiado, el 53,1% de los consultantes fueron personas del régimen contributivo.
Esta situacién puede deberse a inequidad en el acceso efectivo a los servicios de urgencias.

e El principio de la libre escogencia de la instituciéon prestadora de servicios de salud y de los
profesionales no se cumple para los servicios de urgencias. Es importante aclarar que sien las
urgencias vitales el acceso debe realizarse en la institucion mas cercana al lugar de ocurrencia
de los hechos, cuando se trata de eventos que no comprometen la vida de las personas el
principio de libre escogencia debe respetarse.

e Lostiempos requeridos por la poblacion para acceder a los servicios de urgencias no se expli-
can solo por las dificultades inherentes a las barreras geograficas propias de las areas rurales
colombianas, se deben también a la insuficiencia en la red de los servicios de salud de las
areas urbanas.

e Entretodoslos motivos de consulta por urgencias, el que requiere mas tiempo para su acceso
es el de urgencias obstétricas. Ademas, la poblacion encuestada accedié mas rapido a los ser-
vicios obstétricos electivos que a las urgencias obstétricas. Esta situacion pude relacionarse
con una débil capacidad institucional para resolver este tipo de emergencias.

e Los tiempos requeridos por los pacientes para el inicio de la atencion, luego de llegar a los
servicios de urgencias, son mayores que los establecidos por los estandares de calidad. Situa-
cién relacionada con una deficiente capacidad resolutiva de la red de atencion de urgencias,
que pone en riesgo la integralidad y la vida de las personas.

e Lapresenciadeun 159% de atenciones en los servicios de urgencias originadas en consultas
por enfermedades crénicas o de larga duracién, rifie con la eficiente utilizacion de la infra-

& ASIS

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




estructura de urgencias, y se relaciona con una débil capacidad resolutiva de los servicios
ambulatorios que derivan en una utilizacién inadecuada de la red de urgencias por parte de
la poblacién.

e Elderechodelos pacientes a ser informados acerca de los procedimientos que se les realizan
y del tratamiento a seguir, fue desconocido en el 12,8% y el 12,5%, respectivamente, de los
casos. Asi mismo, el 29% de las personas no fue tenida en cuenta para la toma del consenti-
miento informado sobre los procedimientos. Estas cifras distan de los estandares de calidad
establecidos por el SOGC.

e En 2007, el pais habia alcanzado coberturas en el aseguramiento superiores al 88% de la
poblacién. A pesar de esto, solo el 82,1% de los servicios de urgencias fueron pagados por
las entidades administradoras de planes de beneficios, manteniéndose un nivel del 3,5% de
atenciones en las que los usuarios debieron cancelar toda la atencién como gasto de bolsillo.
Ademas, el 19,5% de los costos de los medicamentos derivados de las atenciones urgentes
debieron ser asumidos por los pacientes o sus familias. Estas cifras distan de los propésitos
del acceso universal a los servicios de salud con calidad.

e Losgastos asumidos por los enfermos y sus familias en transporte de ida y vuelta, en alimen-
taciony alojamiento aumentan el gasto de bolsillo y se convierten en una limitacion adicional
para el acceso efectivo a los servicios de atencion por urgencias.

e Los tiempos de permanencia de los pacientes en los servicios de urgencias distan de los es-
tablecidos por los estandares de calidad y la normativa vigente, y reflejan serios problemas
en la capacidad resolutiva de las redes de prestacidn de servicios de salud.

e Lapresenciade un 17,5% de atenciones por urgencias que derivan en incapacidad laboral o
escolar representa una carga importante en costos que es preciso cuantificar.

e Las deficiencias en algunos requisitos minimos de infraestructura en una proporcién con-
siderable de instituciones (condiciones de las salas de espera, de los servicios sanitarios, de
las sillas y los espacios donde se brinda la atencién) muestra la distancia que aun falta por
recorrer para alcanzar los estandares del Sistema Unico de Habilitacion en la totalidad de los
prestadores del pais.

e Las molestias manifestadas por los usuarios de los servicios de urgencias con respecto a
las relaciones interpersonales de los agentes de la salud (falta de cortesia y de respeto por
la intimidad personal, inadecuado manejo del examen fisico y violacién de los espacios de
intimidad) son un reflejo de la persistencia de problemas que rifien con la calidad humana
en la atencién, y requieren de especial cuidado por parte de las autoridades en salud.

e Entrelasrazones que motivan a los pacientes a no acudir a los servicios de urgencias después
de un accidente, prevalecen —con un porcentaje que alcanza el 9,5%- las relacionadas con la
infraestructura y la calidad de la atencion, hecho que amerita una intervencién decidida de
las autoridades.
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RECOMENDACIONES

e Enlasfuturas versiones de la ENS se debe dar una mayor representacion a las diferentes insti-
tuciones del pais, tanto seguin su naturaleza juridica como por categorias de municipios; esto
permitird un mejor acercamiento a la realidad de la atencion brindada en urgencias.

e Serequiere de la implementacién de acciones tendientes a la racionalizacion del uso de los
servicios de urgencias. Para ello se requiere tanto de un conocimiento preciso de la capacidad
instalada, como de la entrega de opciones de atencién electiva que den respuesta a las nece-
sidades de la poblacion y eviten la “urgentizacion” de los servicios por parte de los usuarios.

e Formular una politica de estado sélida, que conlleve una oferta pertinente y adecuada en la
atencién por urgencias, sin discriminar a la poblacién por su capacidad de pago y sin que se
presenten retrasos en la atencion que pongan en riesgo la vida y la salud de las personas.

e Desarrollaracciones de vigilancia y control que eviten la limitacion del principio de libre esco-
gencia de prestadores y profesionales por parte de las entidades administradoras de planes
de beneficios.

¢ Implementar mecanismos de control para evitar que los actores del mercado con funciones de
aseguramiento establezcan medidas de fragmentacion de la atencién que, al generar nuevas
barreras de acceso a la salud, pongan en riesgo la vida y la salud de los colombianos (es el
caso, por ejemplo, cuando solo autorizan atenciones en sitios distantes al lugar de residencia
de los ciudadanos).

¢ Implementar un estudio de ofertay demanda de servicios de salud por regiones, que permita
conocer la necesidad real de infraestructura requerida por el pais para la oferta de servicios
de salud electivos y de urgencias.

e Impulsar la capacitacién del talento humano para brindar una atencién en salud pertinente,
con suficiencia técnico-cientifica y respeto a los derechos y la dignidad de los pacientes.

e Fortalecerlos mecanismos de veeduria ciudadanay participacion social en salud, para garan-
tizar el acceso y la calidad de los servicios de salud.

e Establecer mecanismos eficaces de control con medidas sancionatorias para las instituciones
que nieguen el derecho a la vida mediante el establecimiento de barreras de acceso a los
ciudadanos.

e Explorar mecanismos de financiamiento para garantizar que las instituciones que no cumplan
con los requisitos de infraestructura, dotacién y mantenimiento exigidos por el Sistema Unico
de Habilitacion, puedan cumplir con los estandares del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad.
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En futuras versiones de la Encuesta Nacional de Salud también se recomienda incluir aborda-
jes que permitan explorar con mayor precision y eficiencia los tres ejes planteados por la Politica
Nacional de Prestacién de Servicios de Salud, valiéndose para el efecto de los estudios realizados
por el Ministerio de la Proteccion Social y diversos organismos de direccién y control del pais; esto
permitira alcanzar una perspectiva capaz de facilitar las decisiones —tanto gubernativas como por
parte de la sociedad civil- en torno a las politicas publicas y al futuro de la prestacién de servicios
de salud en Colombia. A continuacién se describen algunas acciones posibles, segun cada uno
de los ejes mencionados:

En relacion con el eje de accesibilidad:

e Determinar de mejor manera la capacidad resolutiva de las IPS de baja y mediana com-
plejidad.

e Establecer la verdadera capacidad resolutiva para la prestaciéon de los planes de beneficios
entre las regiones y los prestadores por niveles de atencién.

e Definir mecanismos de contratacion y prestacién que eviten la fragmentacién y atomizacién
de los servicios e impidan las limitaciones en la integralidad de la atencion.

e Dimensionar el equilibrio entre la oferta y la demanda de servicios de salud en las diferentes
regiones del pais.

En relacion con el eje de la calidad:

e Definirlas acciones tendientes a mejorar el direccionamiento desde los entes territoriales para
facilitar la articulacién de las redes de prestacion de servicios y garantizar el acceso efectivo
y oportuno a la prestaciéon de servicios, y la pertinencia y continuidad en la atencién.

e Definirlas acciones necesarias para garantizar no solo el cumplimiento de los estandares del
SOGC, sino también la calidad —en términos de oportunidad, pertinencia, seguridad y conti-
nuidad- de la atencion esperada por la poblacién.

e Establecer las medidas necesarias para que el Sistema de Informacion para la Calidad del
SOGC permita el conocimiento y la divulgacién oportuna de los logros y del mejoramiento
de la gestion por la calidad de los actores del sistema.

e Caracterizar las acciones necesarias para desarrollar un sistema de incentivos para los pres-
tadores y aseguradores, que favorezca la calidad en la atencién, la investigacion cientifica y
el desarrollo tecnoldgico.

Con relacién al eje de eficiencia:

e Tomar las medidas necesarias para mejorar las condiciones laborales de los trabajadores de
la salud (es evidente que las politicas de flexibilizacién laboral y la tercerizacién del empleo
han contribuido al detrimento de la calidad de la atencion).
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e Conocer el valor del pasivo prestacional de los hospitales publicos y allegar los recursos nece-
sarios (es importante que el gobierno nacional asuma sus responsabilidades y competencias
frente al pago de este pasivo).

e Evaluarlas necesidades deincorporaciony adquisiciéon de tecnologia biomédica que responda
a las necesidades y a la morbilidad sentida de la poblacion.

e Forjar un sistema integral y articulado de informacién que responda a los requerimientos
institucionales y a las necesidades de salud de la poblacion.

e Definir las medidas necesarias para que exista un adecuado sistema de rendiciéon de cuentas
con fundamento en los resultados en salud y en la gestién de la prestacién de servicios.
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CAPITULO 5:

DEMANDAY UTILIZACION

DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS

Y DE PROGRAMAS DE
PREVENCION EN
SALUD BUCAL






INTRODUCCION

El andlisis de la situacion de la salud en Colombia, en el periodo 2002-2007, tiene como objetivo
la caracterizacion de los principales problemas de salud de los diferentes grupos poblacionales,
los factores que le estan asociados y la descripcion de las desigualdades e inequidades. Por ello
es importante explorar algunos determinantes asociados con las dificultades para el acceso a la
prestacion de servicios de salud de la poblaciéon colombiana, a fin de establecer una linea de base
para la evaluacion, implementacion y formulacién de politicas regionales y nacionales en salud.

Este capitulo presenta un analisis de la situacion de la atencion y prevencion en salud oral en
el pais, centrado en las caracteristicas de la demanda, la utilizacién de los servicios odontolégicos
y los programas de prevencion para, asi, identificar las desigualdades entre grupos poblacionales
y lainequidad en salud oral.

Uno de los principales indicadores para medir las inequidades en salud es el acceso a la pres-
tacion de servicios de salud. En efecto, equidad significa igual atencion para igual necesidad, y
una justa distribucién de los recursos de los servicios de salud. Esto implica disminuir las diferen-
cias evitables que se observan entre grupos con niveles sociales y econédmicos diferentes (OMS,
2003:4-5).

En el caso colombiano, el principio de la equidad en el acceso a la prestacion de servicios de
salud quedd explicito en la Ley 100 de 1993 (Art. 153, numeral 1): “El Sistema General de Sequridad
Social en Salud proveerd gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes de
Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para evitar la discriminacién por capacidad
de pago o riesgo, el Sistema ofrecerd financiamiento especial para aquella poblacién mds pobre y
vulnerable, asi como mecanismos para evitar la seleccion adversa”.

A pesar de esta declaracién, 18 afos después subsisten numerosas situaciones de inequidad:
un gran porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas, dificultades de empleo,
pobreza, violencia, desplazamiento y una desigual distribucién del ingreso, son algunos de los
factores que afectan el acceso real a los servicios de salud. Por otro lado, numerosas reglamenta-
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ciones al Sistema General del Seguridad Social en Salud (SGSSS) han desestabilizado las decisiones
en el dia a dia de los planes de beneficio y dificultado el acceso a los programas de promocioén y
prevencién en salud -y, especificamente, en salud bucal, como se verd mas adelante-.

En el 2005, y enmarcado en el modelo de Seguridad Social en Salud, se promulgé la politica
de prestacion de servicios que, con el propédsito de garantizar el acceso, optimizar el uso de los
recursos y mejorar la calidad de los servicios que se prestan a la poblacién, tiene como ejes funda-
mentales la accesibilidad, la eficiencia y la calidad (Ministerio de la Proteccién Social, 2005:17).

Mediante la Resolucién 3577 de 2006, el Ministerio de la Proteccién Social adopté el Plan
Nacional de Salud Bucal que, integrado al SGSSS, tiene como propésito “el mejoramiento de la
calidad y acceso a los servicios por parte de los usuarios y el mejoramiento de los indicadores de
salud bucal acorde con las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién y los dmbitos y com-
petencias de los actores del Sistema”.

Cabe anotar que, como es ya tradicional en Colombia, esta Resolucién aborda los problemas
de salud bucal desde un modelo biologicista (Berkman y Kawashi, 2000:iii), esto es, desde una
perspectiva que privilegia el enfoque epidemiolégico o, lo que es lo mismo, de morbilidad bucal,
y solo de manera rapida incluye el andlisis de las condiciones de salud de los hogares.

El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 (Decreto 3039 de 2007 del Ministerio de la Pro-
teccién Social), en el que se enuncian las prioridades de salud para Colombia, tiene como uno
de sus objetivos desarrollar acciones de salud bucal que incluyan tanto la morbilidad sentida en
poblacion general (la percepcion de salud general, de dolor, la percepcién de necesidad de aten-
ciény la busqueda de atencién en salud), como la promocion de estrategias por grupos de edad
segun ciclo vital y sexo, ademas de los criterios técnicos que posibiliten el acceso a los servicios
de salud oral (Ministerio de la Proteccion Social, 2007:38-39).

En este estudio se entiende por demanday utilizacion de los servicios odontoldgicos el proceso
mediante el cual las personas, con una necesidad de cuidado, buscan los servicios de salud oral
y son conducidas, en un primer contacto, hacia un profesional de la odontologia con la interme-
diacién de los prestadores de los servicios (Murray y Frenk, 2009:4). Por programas de prevencion
en salud oral se entienden las actividades, procedimientos e intervenciones correspondientes a
la proteccion especifica y la deteccién temprana de obligatorio cumplimiento, la canalizacién a
los servicios de salud y el desarrollo de habilidades personales para evitar o controlar los factores
de riesgo, legalmente establecidos para Colombia en la Resolucién 412 de 2000 expedida por el
Ministerio de Salud para los prestadores de servicios.

Este capitulo da cuenta del comportamiento de la demanda y utilizacién de servicios odon-
tolégicos y los programas de prevencion en salud oral a partir de la informacién obtenida por la
Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007).
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Las enfermedades buco-dentales -tales como la caries y la enfermedad periodontal- son un
problema importante en salud publica con alta prevalencia en el mundo. Diferentes estudios
epidemioldgicos han demostrado que si bien la caries dental ha disminuido en los paises desa-
rrollados, en los paises en via de desarrollo o de baja renta ha, por el contrario, aumentado; para el
caso de las enfermedades periodontales, se habla de una alta prevalencia de signos de gingivitis
en los ninos y de periodontitis en adultos de 35 a 44 afos (OMS, 2003:6). Por otra parte, dichos
estudios muestran que la carga de enfermedades bucodentales es alta en grupos de poblacion
desfavorecidos y/o pobres (Petersen et al, 2005:662).

Colombia cuenta con tres estudios nacionales de salud oral, realizados en los ainos 1966, 1980
y 1998 (Mejia et al, 1971: sp; Ministerio de Salud, 1980: sp; Ministerio de Salud, 1998: 23). Con
respecto a algunas metas mundiales establecidas por la OMS (OMS y Federacion Dental Interna-
cional, 1979), los resultados del ultimo estudio muestran una disminucion de algunos indicado-
res; es el caso, por ejemplo, del indice COP, que fue menor a 2,3 para los 12 afios (Ministerio de
Salud, 1998:23). Sin embargo, cuando se hace el analisis por grupos poblacionales se encuentran
diferencias por estrato, nivel educativo y afiliacién al sistema de seguridad en salud que revelan
situaciones de inequidad (Agudelo y Martinez, 2009:95-96). En efecto, la salud oral depende de
factores socioeconémicos y de condiciones de vida particulares; factores que, en el pais, inciden de
manera importante en los grupos poblacionales en condiciones de alta vulnerabilidad (Gonzélez
etal, 2006:25) tales como la poblacion en situacién de desplazamiento (Agudelo et al, 2008: 17) y
en situacion de economia informal (Agudelo y Gomez, 2004:12).

Las enfermedades de la cavidad bucal se asocian con: detrimento en la calidad de vida (Diez et
al, 2004), malestar psicolégico (Montero, 2009:44) y problemas de masticacion y fonacién (Freitas
etal, 2008:375); también con patologias generales como son los riesgos cardiovasculares (Mattila,
1993:51; Hung et al, 2004:209) y su relacidon con diabetes (Arrieta et al, 2003:97) y las enfermedades
respiratorias (Awano et al, 2008:334). Existe, pues, una estrecha relacion entre la salud oral y la
salud general (Elena, 2009:66).

La existencia de indicadores de salud oral inaceptables en los diferentes grupos sociales ha sido
analizada desde varias perspectivas: algunos investigadores explican estos indicadores a partir de
la relacion entre los estilos de vida y las deficiencias en las practicas de higiene (Elena, 2009:139);
otros los relacionan con los determinantes de la salud, que trascienden de la esfera individual
(Newton y Bower, 2005:25). En esta direccidn, algunos estudios han explicado el modo como las
desigualdades socioecondmicas tienen un impacto en los indicadores de salud bucal (Sanders y
Spencer, 2004:159), lo que quiere decir que los grupos mas vulnerables tienen mayor prevalencia
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de caries y enfermedad periodontal en comparacién con los grupos con mejores oportunidades
econdmicas y sociales (Gilbert y Duncan, 2003:1843).

Otro aspecto tiene que ver con las politicas de salud, en cuanto implican la ejecucién de es-
trategias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en todos los estratos y grupos
sociales (OPS, 2005), y la puesta en marcha de modelos integrados de salud colectiva (Agudeloy
Martinez, 2009:102).

La equidad en salud para la salud bucal

La equidad en salud tiene un espectro amplio que contempla, entre otros, la justicia social, los
derechos, los resultados en salud y el acceso a los servicios; este ultimo aspecto materializa uno
de los derechos masimportantes en la salud: la atencién sanitaria (Echeverri, 2002:76). Las inequi-
dades limitan el libre desarrollo de las personas y afectan su capacidad de participacién social.
En este sentido, la imposibilidad de acceder a los servicios de salud es uno de los indicadores de
mayor desigualdad social.

Whitehead (1991:9), desde una aproximacién ética al concepto de equidad en salud, afirma
que ésta implica que todos deben tener la justa oportunidad para atender su total potencial de
salud y que nadie debe estar en desventaja para lograrlo, siempre y cuando esto pueda ser evi-
tado. Dicho de otra manera, la equidad en salud significa igual posibilidad de acceso para todos
(esto es, igual disponibilidad de recursos, cobertura y utilizacion efectiva de los servicios), e igual
calidad en la atenciéon disponible para igual necesidad y, por lo tanto, una politica para la equidad
en salud debe propender por la eliminacion o reduccion de todas las desigualdades que resultan
de factores considerados como evitables e injustos.

Desde hace ya varios afios, la OMS viene haciendo un llamado para que todos los paises reco-
nozcan sus desigualdades en salud, y mediante un andlisis de los determinantes sociales actien
para disminuir las inequidades sanitarias, mejorar las condiciones de vida de la poblacion, luchar
contra la distribucion desigual de los recursos y realizar una evaluacién constante de las politicas
sanitarias y la capacidad local y nacional (OMS, 1978, 1986 y 2008). Es por ello que el sistema de
salud ha sido considerado como un determinante social (OMS, 2007:4) y de interés en las agendas
politicas y cientificas mundiales; y es por ello, también, que la OMS realiza permanentes llamados
a los diferentes actores sociales para que aseguren la atencién universal y, en particular, mejoren
de la atencién primaria social (OMS, 2007:55).

Los resultados de algunos estudios a nivel nacional sugieren un impacto positivo del SGSSS
sobre lasinequidades en el acceso a los servicios de salud, sin embargo falta aiin claridad sobre los
efectos de las inequidades en la utilizacién de los servicios (Céspedes et al, 2000: 145). Se requiere
mas informacion a nivel nacional, que alimente la discusién académica y sea un insumo para que
los planificadores y formuladores de politicas sociales mejoren la efectividad de los instrumen-
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tos de regulacién financiera y, en particular, aquellos destinados a focalizar el gasto social en los
segmentos mas pobres, marginados y vulnerables de la poblacion (Céspedes et al, 2000:145).
Los planes de beneficio para la prestaciéon de servicios odontoldgicos del SGSSS estipulan
diferencias claras entre los regimenes contributivo y subsidiado, y dejan a la entidad territorial la
definicion de las acciones para la poblacién pobre no afiliada al sistema; ademas no contemplan
la salud bucal como parte integral de la salud general, por lo que dejan de lado patologias de alta
frecuencia y viables de atender. Como es obvio, estas diferencias generan inequidades.

Acceso a la prestacion de servicios de salud en salud bucal

El acceso a los servicios de salud puede definirse de diferentes formas. El descriptor de Ciencias
en salud (Biblioteca Virtual en Salud, 2009: sp) la define como “El grado por el cual individuos estdn
impedidos o facilitados en sus capacidades para recibir atencion en servicios del sistema de atencion de
salud. Factores que influyen en esta capacidad incluyen consideraciones geogrdficas, arquitectonicas,
de transporte y financieras, entre otras”.

Parala OMS acceder de manera adecuada a servicios sanitarios es una condicién fundamental
para alcanzar un buen estado de salud. Dado que este objetivo se constituye en el fin Ultimo de
cualquier sistema de salud, el acceso se convierte en un medio de analisis institucional que permite
la evaluacion del desempeno del sistema y del logro de sus objetivos.

Existen diferentes modelos tedricos y conceptuales para definir los factores que condicionan
el acceso y la utilizacidn de los servicios sanitarios en diferentes grupos poblacionales.

Para Donabedian (1973:1) y Travassos y Martins (2004:190) el acceso esta relacionado con la
oferta de servicios y su capacidad para responder a las necesidades de la poblacién; por su parte,
Adayy Andersen (1974:212) elaboran un modelo teérico enfocado en los factores individuales que
van desde la influencia de las politicas en salud, hasta factores relacionados con la estructuray el
sistema de salud general. En una forma operativa, estos autores identifican variables contextuales
e individuales que pueden condicionar la utilizaciéon de los servicios de salud en un momento
determinado, y describen las barreras desde las perspectivas del paciente, el proveedor y los
servicios (Grafico 5.1).

Este modelo, inicialmente propuesto, fue luego modificado por Andersen (1995:1), al incluir
la capacidad de los servicios de salud para mantener o modificar la salud de los individuos desde
la percepcién tanto de los usuarios como de los profesionales.

Aunque en Colombia poco se ha estudiado la accesibilidad a los servicios de salud bucal, se
sabe de las dificultades que enfrentan los usuarios debidas a la falta de organizacién de los servi-
ciosy a barreras culturales (Gonzalez y Parra, 2004: sp). En efecto, la diversidad cultural y de etnias
tiene representacién alo largoy ancho del territorio nacional, y si bien las condiciones particulares
de un grupo o de una etnia no conllevan por si mismas la desigualdad -maxime cuando las leyes
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colombianas los protegen—, sus condiciones econémicas y sus practicas culturales pueden generar
barreras en el acceso a los servicios de salud odontoldgica.

“"“:::"’i': olf L SATISFACCION DEL USUARIO
' : Conveniencia, costo,
Tooil it — coordinacidn, cortesia,
Bo; [ugst; propesito, informacion, calidad
frecuencia '

Fuente: Aday y Andersen, 1974:212 (Adaptacién de los autores).

Grafico 5.1. Marco conceptual del modelo de acceso a los servicios de salud

Para el caso de los servicios de salud y su relacién con la salud bucodental de las poblaciones,
deben tenerse en cuenta diferentes consideraciones. En primer lugar es importante considerar
algunos factores relacionados con las reformas de los sistemas de salud en el mundo y en Amé-
rica Latina, que han fomentado la privatizacién de los servicios (Abadia, 2006:9); en particular, en
Colombia se ha hecho una critica importante al SGSSS desde la 6ptica de los factores que condi-
cionan la atencion en salud bucal (Agudelo y Martinez, 2009:102), y si bien las sucesivas reformas
han generado una mayor cobertura en aseguramiento, persisten aun numerosos problemas en
la atencion y el acceso a los programas de promocion de la salud oral y prevencién de la enfer-
medad. Existen, ademas, desventajas socioecondémicas importantes que modifican la situacién
de salud en determinados grupos al limitar el acceso a los servicios de salud oral, la capacidad de
sufragar tratamientos odontolégicos y la disponibilidad a los programas de promocién y preven-

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007 @ﬂg




cion (Wamala et al, 2006:1027); situacion que no corrige los ajustes realizados a la norma sobre
los planes de beneficio que, por el contrario, han soslayado la posibilidad del conocimiento de
los deberes y derechos de los usuarios.

Los factores determinantes de la salud son definidos por fuerzas politicas, econémicas y so-
ciales, y la salud bucal no ajena a estas fuerzas. A manera de ejemplo vale observar que el Decreto
3039 de 2007, expedido por el Ministerio de la Proteccion Social, la incluye como una prioridad de
salud publica, y que mediante el IV ENSAB se motivé nacionalmente la formulacién de propuestas,
al dia de hoy no cuenta el pais con evidencias poblacionales de la situacién de salud bucal de los
colombianos.
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METODOLOGIA

El analisis se realiza a partir de la informacién obtenida por La Encuesta Nacional de Salud 2007
(ENS-2007), Médulos 1y 2. Cabe anotar que cada Modulo representa un numero poblacional de
acuerdo a coeficientes previamente establecidos para cada region, razén por la cual se trabaja con
un tamano muestral ponderado, respetando el disefio de la muestra y calculando la media del
factor de elevacion poblacional sobre la base de datos sin ponderar; se crea también la variable
“factor de ponderacién’, y se realiza el analisis con un tamafo de muestra de 80.613 personas.

Se definieron dos macro-variables para abordar el estudio y presentacion de resultados. La
primera denominada“demanday utilizacidn de servicios odontoldgicos’ y la sequnda “programas en
salud oral”;en ambas se identificaron variables relacionadas con el aseguramiento, la coberturay la
atencion, y fueron analizadas en forma univariada y bivariada segun determinantes sociales tales
como la estratificacion econdmica, la edad, la etnia, el nivel educativo, entre otros. Se consideré
como principal medida de asociacion el célculo de Odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos
de confianza (IC95%).

Los resultados se presentan en distribucién de frecuencias (%) y OR crudas (IC95%), histogra-
mas de frecuencias por regiones del pais.

RESULTADOS

Para el andlisis de la distribucion de problemas bucales se tuvieron en cuenta algunas caracteristi-
cas sociodemogréficas y sus correspondientes OR (IC 95%). Las mujeres, las personas sin estudios
o con estudios primarios y de edades comprendidas entre 21 y 40 anos reportaron mayor riesgo
de problemas bucales, asi como el pertenecer a los grupos étnicos indigena, negro o mulato y
palenquero. Los que reportan peor salud general también reportaron mayor riesgo de problemas
bucales (Anexo, Cuadro 5.1).

En la distribucién de frecuencias y OR (IC95%) de dolor y caries dental, segun las caracteristicas
sociodemograficas analizadas, se encontré: en el primer caso (dolor), que el bajo nivel educativo
y pertenecer a los grupos indigena, negro o mulato tiene una asociacion estadisticamente sig-
nificativa con la presencia de dolor, no asi el hecho de ser mujer. En las personas que reportan
mala salud general también existe asociacion con la presencia de dolor auto-percibido (Anexo,
Cuadro 5.2).

En el segundo caso (caries dental), las mujeres y el grupo poblacional con edades compren-
didas entre 11 y 20 afos reportaron menor riesgo. El bajo nivel educativo y pertenecer a los
grupos étnicos indigena y palenquero estan asociados con la mayor percepcién de caries dental.
==
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De nuevo se encontrd asociacion entre la mala salud general y la percepcién de caries dental
(Anexo, Cuadro 5.3).

Existen diferencias en la percepcién de problemas relacionados con la bocay los dientes segun
las regiones geograficasy el sexo (Anexo, Grafico 5.1). En lineas generales, los mayores porcentajes
se encuentran: para los hombres en los departamentos de Bolivar, Caquetd, Guaviare y Meta; y
para las mujeres en los departamentos de La Guajira, Bolivar, Boyacd, Cauca, Meta y Amazonas.
Los mejores indicadores de salud bucal auto-percibida (entendidos como el menor porcentaje
de personas que reportaron problemas de salud relacionada con los dientes y encias en los ulti-
mos 30 dias anteriores de la encuesta) se encontraron en los departamentos de Arauca, Caldas,
Cundinamarca y Guainia para los hombres, y en Caldas y Guainia para las mujeres.

En la distribucion de problemas auto-percibidos relacionados con el dolor dental, se en-
contré: en el caso de los hombres, los departamentos de Guajira, Guaviare y Guainia tienen las
mayores prevalencias: por encima del 75%; y para las mujeres, los departamentos de La Guajiray
Magdalena. Existen diferencias por sexo en los resultados generales por departamentos (Anexo,
Grafico 5.2).

Atendiendo a la frecuencia de las personas que reportaron caries dental, se observan algunas
diferencias por departamentos. En términos generales, y tanto en hombres como en mujeres, la
mayoria de los departamentos presentan una frecuencia de percepcién de caries dental entre el
20%y el 40%. Las mayores frecuencias (porcentaje por encima del 40%) se presentaron de manera
similar en hombres y mujeres (Anexo, Grafico 5.3).

Uso y utilizacion de los servicios odontolégicos

En la distribucion de problemas bucales segun algunas caracteristicas sociodemogréficas y sus
correspondientes OR (IC 95%), se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre ser
mujer y no saber leer y la menor utilizacion de los servicios odontoldgicos. Ambos indicadores
constituyen determinantes que limitan el acceso a los servicios de salud (Anexo, Cuadro 5.4).

La edad, el nivel de estudios y la etnia también estan asociados con la utilizacién de servi-
cios preventivos. Llama la atencién el caso particular de los grupos indigenas, para quienes la
ENS-2007 consideré incluir la variable “capacidad de comunicarse” —aspecto fundamental en la
atencién preventiva-, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
que sugieran dificultades en el acceso a los servicios (Anexo, Cuadro 5.5)

Se observa que, en todas las regiones del pais, las actividades correspondientes a la aten-
cion preventiva ocupan menos del 25% en el uso de los servicios de salud bucal (p<0,001).
(Grafico 5.2).
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Grafico 5.2. Uso de los servicios de salud bucal segun region del pais. Colombia, 2007

Segun la naturaleza juridica de la institucion, el 60% de la atencién preventiva y de solucion
a problemas dentales corresponde a entidades publicas (Gréfico 5.3). Debe resaltarse el mayor
uso de los servicios odontolégicos para la solucién de los problemas dentales: 2,1% (p<0,001).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 5.3. Uso de los servicios de salud bucal segun la naturaleza juridica de la institucién. Colombia, 2007
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En los Graficos 5.4y 5.5 se han agrupado las diferentes actividades de prevencién (aplicacién
de fluor, sellantes, limpieza dental y revisidn) y de asistencia (exodoncia, conductos, ortodoncia,
prétesis dental y problemas relacionados con la sensibilidad). Segun la naturaleza de las entidades
donde se recibi6 la atencion -la categoria “otros” incluye personal de las farmacias, practicantes
de la acupuntura y teguas-, se observan diferencias estadisticamente significativas (p< 0,000).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud ENS-2007.

Grafico 5.4. Actividades de prevencion segun lugar de atencién. Colombia, 2007
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Grafico 5.5. Actividades de asistencia segun lugar de atencién. Colombia, 2007

Como puede observarse, en las actividades de prevencién la limpieza es realizada, en el 43,3%
de los casos, en servicios diferentes a las instituciones publicas y privadas; mientras que en las
actividades de asistencia, la categoria “otros” solo suma el 1,5%.
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Si bien en algunas ocasiones las incapacidades son vistas como generadoras de barreras de
acceso, con respecto a los problemas odontolégicos la incapacidad puede extenderse hasta por
3 diasy, en el 87% de los casos, son debidas a dolor de muelas (39%), caries (22%), perdida de
dientes (13%) e inflamacion de la cara (13%).

En este estudio, la morbilidad atendida se define como la atencién que se genera cuando una
persona busca el servicio odontolégico. La ENS-2007 encontré que mas del 80% de las personas
entrevistadas busca la atencién del profesional de la odontologia cuando lo aqueja un problema
dental; los motivos de consulta mas frecuentes son los problemas relacionados con falla en la
erupcién de los dientes e inflamacidn de la cara. Estas diferencias son estadisticamente significa-
tivas (P<0,001) (Anexo, Grafico 5.4)

Para el analisis de la morbilidad sentida se tuvo en cuenta todas aquellas consultas que, por
motivo de algun problema relacionado con la salud oral, fueron solicitadas por las personas en-
trevistadas en un servicio especializado. Se observaron evidencias estadisticamente significativas
gue demuestran que el ruido en la articulacion, fallas en la erupcién, dificultad para abrir la boca,
Ulceras o ampollas en la boca son motivo de consulta frecuente, y no solo al odontélogo, sino
también al profesional de la medicina (Anexo, Grafico 5.5).

Con respecto a las barreras de acceso se consideraron tres aspectos: el primero esta relacio-
nado con el tiempo que tarda una persona en recibir la atencién solicitada; el sequndo contempla
los gastos de la atencion recibida, maxime cuando la mayoria los tratamientos odontolégicos son
complejos y demandan alta asistencia e integralidad; el dltimo aspecto se refiere al pago por la
atencion.

SegunlaENS-2007, en general el tiempo no constituye una barrera geografica para la atencion.
En efecto, el 86,1% de las personas encuestadas tarda menos de una hora en llegar al lugar de la
asistencia, el 10,3% invierte una horay el 3,6% mas de una hora. La situacion es similar tanto si se
trata de citas de atencién preventiva como asistencial.

Un alto porcentaje de las personas entrevistadas reportd que debieron hacer algun tipo de
gasto por la atencién odontoldgica. El 85,2% de quienes recibieron atencién preventiva pago
hasta $10.000; y entre quienes consultaron por problemas dentales, el 41,8% pag6 hasta $10.000,
el 27,9% mas de $20.000, el 16,2% menos de $20.000, y el 13,9% hasta $15.000

La EPS, ARS u otra entidad de seguridad social pagé los costos de la atencién al 64,2% de los
pacientes con problemas dentales que recibieron atencion odontoldgica, y el 24% debid hacerlo
con recursos propios o de alguien del hogar. Cuando se trata de la atencién preventiva, en el
75,4% de los casos los costos fueron asumidos por la ARS u otra entidad de seguridad social, y en
el 14% por el usuario.

Segun el régimen de afiliacién a la Seguridad Social, la ENS-2007 reporta que el 70,2% de las
personas entrevistadas y que hicieron uso de los servicios odontoldgicos se encuentra afiliadaa una
EPS. Entre quienes consultaron por problema o enfermedad de la boca, el 17,2% no se encuentra
afiliado a la seguridad social, y el 35,5% se encuentra afiliado a una entidad administradora de
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régimen subsidiado. Entre quienes consultaron por atencion preventiva en salud bucal, el 12,1%
no se encuentra afiliado, y el 32,6% se encuentra afiliado a una administradora de régimen subsi-
diado, encontrandose diferencias estadisticamente significativas. El 85,9% se encuentra cubierto
por la seguridad social bajo diferentes modalidades de afiliacion: empleado, pensionado, régimen
subsidiado y otras (Anexo, Cuadro 5.6).

La distribucion de frecuencias para la atencion preventiva al momento de la encuesta es: el
53% de la poblacién estaba cubierto por aplicaciones de flior y el 38% por intervenciones con
sellantes. Seria de esperarse una cobertura del 100%, sin embargo cabe mencionar que las con-
ductas sugeridas para ello dependen de las condiciones dentales del paciente y de las observa-
ciones a priori del profesional, quien recomienda el servicio. Estas intervenciones pueden hacerse
como medidas de atencién preventiva de primer y/o segundo nivel, de alli que eraimportante en
la encuesta considerar la edad y el nivel educativo como determinantes de la situacion (Anexo,
Cuadro 5.7).

Con relacién al nivel educativo, llama la atencién que al 54% de quienes estaban en primaria
se les habia hecho la aplicacién de sellantes; si se compara este porcentaje con los estudiantes de
secundaria y a riesgo de ser diagnosticados con caries, la relacién es 1,4 veces mas que los uni-
versitarios cuando no reciben fltor en la primaria y 1,3 veces mas cuando estan en la secundaria.
Lo anterior ilustra la importancia del uso de estas dos herramientas incluidas en la norma técnica
de atencion odontoldgica. Es necesario anotar, sin embargo, que la informaciéon compilada por
la ENS-2007 no permite conocer su calidad, tiempo y aplicacion en los servicios de salud.

DISCUSION

Este andlisis tuvo como Unica fuente de informacién la Encuesta Nacional de Salud 2007; no desco-
noce, sin embargo, que existen otras fuentes que permitirian comparar las tendencias nacionales
con respecto a América Latina.

Para abordar el problema se tuvo como factor fundamental el andlisis del uso de los servi-
cios de salud odontoldgicos y los programas de prevencion de la salud oral segun los modelos
existentes (Aday y Andersen, 1974:212), y se dejaron por fuera aspectos como los conocimientos,
actitudes y practicas de las personas. Este analisis es, por lo tanto, una primera aproximacion al
conocimiento de las condiciones de salud bucal de la poblacién colombiana a partir de los facto-
res que determinan la utilizacién y el acceso a los servicios de salud bucal y de los programas de
atencion preventiva y asistencial.

En lineas generales, las mujeres, las personas con niveles educativos bajos, con trabajos infor-
males y pertenecientes a grupos étnicos minoritarios presentan los mayores porcentajes de mala
salud bucal auto-percibida.
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Se encontraron diferencias significativas entre los departamentos —tanto en la utilizaciéon de
los servicios de prevencién como en la demanda de atencién por problemas bucodentales—, lo
que sugiere la posible existencia de situaciones de inequidad y desigualdad, debida a factores
socioecondmicos, entre grupos poblacionales.

La ENS-2007 se realizé con una muestra poblacional que abarca diferentes estratos socioeco-
noémicos y grupos sociales, sin embargo al analizarla mas de cerca se encuentra una sobrerrepre-
sentacion de los estratos socioecondmicos bajos, lo que impide generalizar sus resultados a la
totalidad de la poblacién. Con respecto a la salud bucal se encontré que el 82,3% de las personas
con problemas dentales y el 81,5% de quienes recibieron atencién preventiva en salud bucal
pertenecen al estrato uno y dos.

Los instrumentos utilizados por la encuesta fueron cuidadosamente disefiados y testados
mediante estudios piloto, y la participacién de diferentes instancias académicas en el proceso de
disefo y recoleccién de la informacion garantiza la calidad de los datos recogidos. No obstante,
es importante sefalar algunas de las limitaciones. La primera se refiera a la limitacién inherente
alos instrumentos que evaltan la percepcion del individuo ante diferentes situaciones o circuns-
tancias: el sesgo del recuerdo de la poblacién entrevistada, las condiciones en las que se realiza
la encuesta y laimportancia dada por el encuestado(a) a la pregunta puede afectar el significado
de ésta. La segunda tiene que ver con el caracter descriptivo del estudio, que solo permite realizar
analisis univariados y bivariados (solo el andlisis multivariado puede demostrar la influencia de
determinados factores de confusién en las diferentes asociaciones encontradas).

En este estudio se definieron las barreras de acceso como aquellas condiciones adversas
que impiden a los usuarios el acceso a los servicios de salud y generan riesgos que influyen en
su bienestar. Dichas barreras se manifiestan tanto en los individuos, como en los servicios y en el
sistema de salud.

Segun los resultados globales de este estudio, las tendencias con relacién al sexo y la edad
sugieren patrones similares a los registrados en el Estudio Nacional de Salud Bucal lll (ENSAB IlI,
Ministerio de Salud, 1998:23): en éste, el 22,2% de la poblacién con edades comprendidas entre
12 y 69 anos manifestd haber tenido algun problema dental o en la boca en el dltimo mes, en la
ENS-2007 este porcentaje fue del 14,6%; segun el sexo, en ambos estudios las mujeres son quienes
con mas frecuencia padecen algun tipo de problema buco-dental.

Contrario a los hallazgos registrados en el ENSAB I, la ENS-2007 encontrd que el problema
mas frecuente en la consulta odontolégica fue la caries (63,6%), seqguido del dolor de muelas o
dientes (62%).

Del total de personas que auto-percibieron algun problema de salud bucal, el 52,2% acudié
a la consulta odontolégica.

El 41% de la poblacion con edades comprendidas entre 6 y 19 anos ha recibido aplicaciones
de fldor en el Ultimo ano, porcentaje muy bajo si se tiene en cuenta la existencia de programas
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preventivos en las IPS’s y lo establecido en la normatividad. En el mismo grupo de edad, solo al 34%
dela poblacién se le ha aplicado sellantes, porcentaje también significativo, pues aunque no toda
la poblacion es objeto de este método preventivo, es en este grupo de edad donde debe encon-
trarse la mayor cobertura. Las principales razones que dieron los encuestados para no realizarse
estos procedimientos son: no lo considera necesario, no se lo cubren, no tienen dinero, descuido
y porque no se lo han recomendado; razones que reflejan serias deficiencias en las campanas de
promocién de la salud y de las medidas preventivas.

La OPS, en el documento borrador “Estrategia para el mejoramiento de la salud general en
las Américas a través de avances criticos en la salud oral: El camino hacia delante: 2005-2015" al
exponer las diferencias existentes entre los paises observa que, para Colombia, la problematica de
salud bucal no es una prioridad. Lo que puede corroborase mediante el andlisis de tres aspectos
relacionados con macro-determinantes.

El primer aspecto estd relacionado con las diferencias entre las regiones: tanto en el ENSAB llI
como en la ENS-2007 esta diferencia fue evidente para las regiones Oriental y Atlantica, y si bien
ninguno de estos estudios permite afirmar con certeza que dicha diferencia esta determinada, en
lo esencial, por las condiciones econdmicas, los resultados sugieren la necesidad de crear nuevas
herramientas técnicas de analisis e instrumentos de recoleccion de la informacién que permitan
profundizar en el peso que para la salud bucal y en cada region del pais tienen los determinantes
econdémicos.

El segundo aspecto tiene que ver con la estructura del sistema de salud que ha producido
diferencias importantes entre los servicios publicos y privados: estudios realizados en paises
emergentes y en aquellos que han modificado sus estructuras politicas —es el caso de los paises
post-comunistas—, han sefialado como estas diferencias dan al traste con la integracién vertical de
los servicios y crean barreras de acceso debido al aumento del gasto de bolsillo que afecta a los
usuarios mas pobresy a su grupo familiar (Central and Eastern European Health Network, 2002:1;
Szendey Culyer, 2006:262).

De manera general, el tercer aspecto explicaria el modo como las variables morbilidad aten-
dida y gasto de bolsillo —en tanto micro-determinantes- se relacionan con las posibilidades de
obtener un servicio. Sin embargo, para el caso colombiano es necesario introducir otra variable en
esta relacion: la disponibilidad del recurso humano: los resultados ya analizados muestran que, en
muchas ocasiones, el dolor facial y la erupcién dental son consultados al personal médico y no al
odontdlogo, y que las intervenciones de primera linea -tales como la limpieza- son realizadas por
personal no profesional, y si bien en la ENS-2007 el promedio mayor al 90% de disponibilidad del
recurso humano no provee elementos para la discusion, es necesario profundizar para encontrar
las razones de la situacion descrita y, como sugiere la OPS (2005b:sp), forjar estrategias que esti-
mulen el recurso humano formado en dreas de interés colectivo y, en particular, en la Atencién
Primaria en Salud (Acosta y Vega, 2008:125).
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El Plan Nacional de Salud Publica, expedido por el Ministerio de la Proteccion Social en 2007,
y la Resolucién 425 de 2008 reglamentaria de este Plan establecen dos metas en salud bucal:

e Lograr un indice de COP promedio a los 12 afios de edad menor de 2,3 (Linea de base: 2,3.
Fuente: Il ENSB 1998).

e Lograr y mantener los dientes permanentes en el 60% de los mayores de 18 afios (Linea de
base: 50,2%. Fuente: Il ENSB 1998).

Estudios locales realizados por investigadores de las universidades publicas y privadas en sus
areas de influencia han mostrado que, posterior al Estudio Nacional de Salud Bucal de 1998, el
indice COP promedio de 2,3 ha mejorado ostensiblemente, sin embargo solo son, por el momento,
hallazgos locales o regionales logrados con metodologias diversas.

CONCLUSIONES

Se encontré una asociacion importante entre la percepcion de salud general y la auto-percepcion
de salud bucal.

En el caso de dolor dental, se encontraron diferencias significativas por sexo, edad, nivel edu-
cativo y grupo étnico.

Es importante reconocer la asociacion que existe entre la percepcion de salud y factores
relacionados con la pertenencia a un grupo para, asi, evaluar las condiciones epidemioldgicas a
partir de las caracteristicas particulares de los individuos y de los grupos sociales en los que se
insertan.

En la distribucién por regiones, se encontraron diferencias en la percepcién de la situacion de
salud bucal. Esto indica que existen situaciones de inequidad en el acceso a los servicios de salud,
lo que se traduce en altos indicadores epidemioldgicos.

Son multiples los factores que influyen en la utilizacion de los servicios de atencion y preven-
cién en salud oral: algunos estén relacionados con las diferencias inherentes a las caracteristicas
sociodemograficas del individuo —edad, sexo, nivel educativo-, otros con la pertenencia a un
grupo social determinado, y otros mas con el servicio de salud y la organizacion del SGSSS por su
asociacion entre afiliacién y condiciones de empleo, y los pocos recursos del Sistema General de
Participaciones que no alcanzan a cubrir las necesidades de la poblacién pobre y vulnerable.

Los resultados permiten deducir que no hay barreras en el acceso ni en la atencion asistencial
odontoldgica. En la exploracion de los indicadores de oportunidad y de gasto para la atencién
asistencial odontoldgica se observé que estos no afectan el objeto central de este analisis.

Por el contrario, se encontraron barreras para el acceso a la atencién bucal preventiva, y poca
existencia de programas preventivos. En efecto, un porcentaje importante de la poblacién ignora
la existencia de dichos programas.

& ASIS

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




La encuesta no explora los comportamientos, practicas y actitudes —en especial entre los
grupos étnicos y raizales- que pueden constituirse en barreras a la atencion y a la prevencion.
Este aspecto debe tenerse en cuenta en futuras encuestas y reconocer que existen paradojas con
relacion al tema de las desigualdades (Keppel et al, 2007:1281; Frohlich y Potvin, 2008:216).

La razén mas importante para no acceder a la prestacion de servicios odontoldgicos fue la
falta de dinero (10,5%), lo que es coherente con los diferentes estudios de accesibilidad de antes
y después de la reforma del sistema de salud y con los indicadores de pobreza y desigualdad
observados para Colombia.

RECOMENDACIONES

Es importante en las instancias académicas y sociales abordar la justicia social como fundamento
para la toma de decisiones sobre los determinantes de la salud, y en particular de la salud bucal.
Dicho de otra manera: es necesario promover en Colombia estudios que permitan evidenciar las
actitudes, comportamientos y practicas de los ciudadanos en aspectos tales como la discrimi-
nacion, el racismo y el poder, situaciones que se relacionan con las decisiones que se toman en
torno a la salud.

Es necesario pensar de manera integral la salud bucal, de tal forma que se tenga evidencia
de su relacidn con eventos asociados a los habitos de alcohol, tabaco, enfermedades diabéticas
y otras.

Se deben fortalecer los servicios de salud oral en las diferentes regiones, con el fin de eliminar
las situaciones de inequidad encontradas, promover estrategias para que las promocién y la pre-
vencion de las enfermedades bucales sean una realidad en el marco del derecho a la salud y que
el acceso a dichos servicios se desligue de las condiciones sociales, educativas y econdmicas.

No es suficiente clasificar u ordenar las poblacion y sus desigualdades, es necesario describir
en qué medida se distribuyen los elementos propios del sistema de salud, para conocer la equidad
de esta distribucion.

Es necesario promover habitos de autocuidado y mecanismos de participacion social reflejados
en la construccién de proyectos sociales participativos.

Los determinantes sociales evidencian la necesidad de politicas de salud bucal que disminuyan
las desigualdades existentes en el pais y se traduzcan en mejores indicadores de salud general.

Se deben profundizar la investigacién y los analisis multivariados y multinivel subsiguientes,
con el fin de observar la influencia de los factores sociales, demograficos y de contexto en los
diferentes indicadores encontrados.

Deben también implementarse técnicas de investigacion cualitativa y comunitaria que con-
duzcan a la formulacién de politicas y estrategias de promocién de la salud bucal.
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Se recomienda, también, desarrollar estrategias que conduzcan a un mayor compromiso por
parte de los profesionales en salud y de las comunidades académico-cientificas, asicomo a la unién
de todos los estamentos sociales con el objetivo de garantizar la salud bucal como componente
de la salud general.

Deben fortalecerse los procesos contemplados en el Plan Nacional de Salud Publica. Insistir en
este punto es comprender las intenciones del gobierno que, en su magna propuesta para repensar
la salud publica en Colombia, ha establecido procesos de evaluacién innovadores, comprometidos
y de frente a las realidades politico-administrativas de las localidades.
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