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CAPITULO 12
Metodologia

12.1. Metodologia Introduccion

No aplica metodologia

12.2. Metodologia Modelo Conceptual de Acceso a los servicios de
salud

No aplica metodologia
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12.3. Metodologia para la construccion de un indice de acceso a
servicios de salud a nivel municipal

El objetivo de este analisis es estratificar a los 1122
municipios de Colombia de acuerdo con al grado de
accesoalosserviciosde salud, através de la combinacion
de indicadores que caracterizan las dimensiones de
acceso realy potencial. Para este fin se obtuvo una serie
de indicadores compuestos a través de la metodologia de
analisis de componentes principales (ACP).

12.3.1. Marco conceptual

Para el diseno de los indicadores se siguid el modelo
descrito en profundidad el apartado de elementos
conceptuales del presente informe. Esto permitid
construir una estructura jerarquica en la que se
definieron dos grandes dimensiones (acceso real y
potenciall, y sus correspondientes subdimensiones
(Tabla 1). La caracterizacion de este modelo también
ayuddé a establecer los criterios de seleccion de las
variables a incluir y predecir sus posibles relaciones. La
definicion de estos criterios tuvo una retroalimentacion
externa por medio de discusiones con expertos, en
torno a la pertinencia de los indicadores. El resultado
de este proceso fue la operacionalizacion del modelo en
categorias que fuesen susceptibles de ser medidas.

Tabla 1. Dimensiones y Subdimensiones de acceso a los servicios de salud para la

construccion del indice de acceo a los servicios de salud.

4 Dimensiones

Sub dimensién 1

Sub dimensioén 2

Acceso Potencial

Acceso potencial individuos

Capacitantes (individual/colectivo)

Necesidad

Predisponentes

Acceso potencial sistema

Organizacion

Recursos

Acceso Real

Intervalo tiempo

~

Lugar

Propésito

Acceso real objetivo Tipo
Calidad

Conveniencia

Cortesia

\_ Acceso real subjetivo Informacion J

Fuente: Elaboracion Equipo ONS

Por otro lado, se identificaron otros ejercicios de estimacion de medidas geograficas de
acceso a servicios de salud, dentro de estos se encuentran: el indice de departamental
en salud (1), Indice de acceso a la atencion medica y de calidad basado en la mortalidad
susceptible de atencion medica en 195 y territorios (2), indice de acceso global a la
atencién médica (3] y el indice de cobertura de servicios CSU por regiones de la OMS
y del Banco Mundial, 2015 (4). Con este proceso se identificaron diferentes abordajes
metodoldgicos, indicadores trazadores y otras caracteristicas del territorio tales como
la proporcidon de habitantes en areas rurales, la estructura poblacional o recursos
econdmicos (5).

12.3.3. Seleccion de indicadores

Como unidad de analisis se tomaron los 1122 municipios de Colombia, de acuerdo con la
Division Politico Administrativa de Colombia [DIVIPOLA]) (6). Los afios establecidos para
identificacion de variables fue entre 2016-2018.

12.3.3.1 Fuentes de informacion y preseleccion de indicadores

Una vez identificadas las dimensiones se realizd un inventario de posibles indicadores
con fuente de informacion, afnos disponibles y niveles de desagregacion regional. En



esta primera seleccion se encontraron aproximadamente 300 indicadores. Con este
inventario de variables se hizo un ejercicio grupal de depuracién de indicadores a través
de consenso y ponderacion, con un resultado de 111 indicadores preseleccionados
(municipales y departamentales). Dentro de las fuentes de informacion se incluyeron:
estadisticas vitales, Encuesta Nacional de Demografiay Salud (2015), Encuesta Nacional
de Calidad de Vida (ENCV) y Cuenta de Alto Costo.

12.3.3.2 Criterios de inclusion y exclusion

En este punto se aplicaron criterios de exclusion e inclusion, obteniendo una matriz con
un total de 25 indicadores (Tablas 2y 3)

- Calidad: porcentaje valores faltantes mayor al 30%.

- Disponibilidad: nivel municipal.

- Validez: indicadores de orden territorial. Identificacion de eventos poco prevalentesy
servicios poco frecuentes o solo de un orden territorial.

- Disponibilidad geografica: datos que estan disponibles a nivel municipal. Esto permite
que el indice muestre diferencias regionales.

- Concordancia: indicadores trazadores utilizados previamente en otros indices.

Tabla 2. Indicadores iniciales de acceso real a los servicios de salud en Colombia.

( Fuentey \
Variable Numerador Denominador observaciones Anos
Proporcion de
mujeres con citologia
cervicouterina NUmero de mujeres
anormal que cumplen | que cumplen el MSPS Observatorio
el estandar de 30 estandar de 30 dias | Numero de mujeres | de Calidad (Reporte
dias para latoma de | para latoma de con citologia directo del prestador | 2016-
colposcopia. colposcopia anormal al MSPS) 2017
Coberturas de
vacunacién (DTP en NUmero de nifos Ministerio de Salud- | 1998-
menores de 1 afo) vacunados Poblacion DANE PAI 2016

Ndmero de
Porcentaje de nacimientos vivos
nacimientos atendidos en Nimero de 2016-
institucionalizado institucion de salud | nacimientos vivos Estadisticas vitales 2018
Se calculé con
Porcentaje de base en la ficha
personas que Numero de personas de indicadores del
requiereny son que requiereny son ONSM del MSPS, el
atendidas al menos atendidas al menos | Numero total de valor corresponde al
una vez en los una vez en los personas que consolidado de los 5
servicios en salud servicios en salud requieren atencion | afos por cada unidad | 2016-
mental (ONSM]) mental en salud mental de analisis / RIPS 2018
NUmero de usuarios
que respondieron
“definitivamente si”
o “probablemente
Proporcién de si” a la pregunta: Ndmero de Monitoreo de calidad
usuarios que “¢recomendaria usuarios que de la atencidon
recomendaria su IPS | a sus familiaresy respondieron a la resolucion 256 de 2016-
a un familiar o amigo | amigos esta IPS?” pregunta 2016 2018
Porcentaje de Numero de
nacimientos nacimientos vivos
atendidos por atendidos por Numero de 2016-
k personal calificado medico o enfermera | nacimientos vivos Estadisticas vitales 2018 )

MSPS = Ministerio de Salud y Proteccion Social, DTP = vacuna Antidiftérica-Antitetanica-Antipertusis, DANE
= Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, PAl = Programa Ampliado de Inmunizaciones, RIPS
= Registro Individual de Prestacion en Salud, IPS = Instituciones Prestadoras de Salud, ONSM = Observatorio
Nacional de Salud Mental, MSPS = Ministerio de Salud y Proteccion Social.



Tabla 3. Indicadores iniciales de acceso potencial a los servicios de salud en

\_ (densidad)

Colombia.

4 Variable Numerador Denominador Fuente y observaciones Ano
Gasto por persona al afio Gasto total en salud Poblaciéon DANE DNP / DANE 2018
Numero de oficinas o puntos de atencion
administrativos para afiliados Numero de oficinas o puntos de atencion administrativos para afiliados 2018
Oportunidad (dias promedio) para citas de | Sumatoria de la diferencia de los dias calendario entre la fecha en la que Numero total de citas de Medicina General MSPS Observatorio de Calidad
medicina general se asigno la cita de Medicina general de primera vez y la fecha en la cual el | de primera vez asignadas en un periodo (Reporte directo del prestador al

usuario la solicitd determinado. MSPS) 2016-2018

Promedio de minutos requerido desplazamiento entre la cabecera municipal

y la capital del departamento a través del medio de mayor uso segun ASIS. Las capitales tienen valor
Tiempo promedio de viaje condiciones geograficas (terrestre, fluvial o aéreo) cero
Sexo (individual). Se toma la proporcién Numero total de la poblacion de los ultimos Proyecciones de poblacion del
de mujeres Numero de mujeres en la poblacién general 5 afios DANE 2018-2014
Edad (individual) Proporcién de poblacion Numero total de la poblacion de los ultimos Proyecciones de poblacion del
menor de 5 afios Numero de nifios y nifias menores de 5 afios 5 afos DANE 2018-2014
Pertenencia étnica Numero de personas que pertenecen a un grupo étnico Total de personas Censo 2005 2005
Estado civil (Casado / soltero, separado,
divorciado o viudo) (% casados) Numero de personas con estado civil casado Total de personas Censo 2005 2005
Prevalencia Discapacidad Numero de personas con discapacidad Poblacion Censo Total de personas Censo 2005 2005

Estadisticas vitales (defunciones)

Mortalidad Infantil Numero de muertes en menores de 1 afio Numero de Nacidos vivos DANE / Nacimientos DANE 2005
Mortalidad Materna (razon) Numero de muertes de mujeres durante el embarazo, parto o puerperio (42 | Numero de Nacidos vivos Estadisticas vitales (defunciones) | 2005

dias después del parto) por cualquier causa relacionada o agravada por el DANE / Nacimientos DANE

embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales.
Tiempo promedio de espera para la SISPRO-Monitoreo Calidad de la
asignacion de cita medicina general Sumatoria de dias de espera para asignacion de cita de medicina general Total de citas solicitadas a medicina general | Atencion 2016-2018
Tiempo promedio de espera para la Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en la Numero total de consultas odontolégicas Monitoreo de calidad de la 2016-2018
asignacion de cita odontologia cual el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta de odontologia | generales asignadas en la Institucién del atencion. Resolucion 256 de

general y la fecha para la cual es asignada la cita municipio 2016
Edad (individual) Proporcién de poblacion Numero total de la poblacién de los ultimos Proyecciones de poblacion del
mayor de 65 afios Numero de personas mayores de 65 afios 5 afios DANE 2014-2018
Porcentaje de poblacion afiliada al Proyecciones de poblacion del
régimen subsidiado Numero de personas afiliadas al régimen subsidiado Poblaciéon DANE DANE 2017-2018
Numero de ambulancias por
habitante (10.000 habitantes) Numero de ambulancias Poblaciéon DANE REPS / DANE 2019
Camas por 10.000 habitantes Numero del inmueble hospitalario Poblacién DANE para afio de estudio REPS / DANE 2011-2018
Profesionales de medicina general por Ministerio de salud- SISPRO /
10.000 habitantes (densidad) Numero de profesionales de medicina general Poblacion DANE DANE 2011-2018
Profesionales de enfermeria por 10.000 Ministerio de salud- SISPRO /
habitantes (densidad) Numero de profesionales de enfermeria Poblacion DANE DANE 2011-2018
Odontdlogos por 10.000 habitantes Ministerio de salud- SISPRO /

Numero de profesionales de odontologia Poblacion DANE DANE 2011-2018

DANE =, Departamento
Administrativo Nacional
de Estadistica, MSPS

= Ministerio de Salud y
Proteccidon Social, DNP =
Departamento Nacional
de Planeacién, SISPRO
= Sistema Integrado

de Informacion de la
proteccion social, REPS
= Registro Especial de
Prestadores de Servicios
de Salud, ASIS = Analisis
de Situacion de Salud



12.3.4. Procesamiento de datos

Una vez seleccionados los indicadores de cada dimension de acceso se hizo un analisis
descriptivo paraevaluar ladistribucién de losindicadores, y se aplicd unatransformacion
potencia de Yeo-Johnson mediante la cual es posible modelar los valores extremos (7).
Posteriormente, se hizo unaimputacion de valores faltantes a partir de datos disponibles
como la edad, el sexo y la categoria de municipio (segin poblacion, area y variables
socioecondmicas) (5). Dado que los indicadores tenian diferentes escalas, se hizo una
normalizacion paramétrica (z-score), la cual simetriza las diferentes variables y asigna
la misma importancia a todas.

12.3.5. Agregacion

Con el fin de reducir el nUmero de variables y obtener de los indicadores sintéticos
se utilizé el método estadistico de andlisis de componentes principales (ACP), técnica
compuesta por diferentes pasos. En el primer momento se determind la correlacion
de las variables y se cred la matriz de correlaciones, para identificar redundancias
(correlaciones muy altas) o ausencia de relacion (muy bajas). También se aplico la
prueba de KMO, la cual permite determinar la adecuacion de las variables, este fue
igual a 0,70 para acceso real y 0,80 para potencial.

Para lograr que todos los valores mas altos equivalieran un mayor acceso a los servicios
de salud (donde cero equivale a un puntaje “malo” y 100 uno “bueno”), se hizo un
redireccionamiento de algunas variables. En este punto se aplicd la técnica de ACP para
obtener los autovalores de cada uno de los componentes, el cual se puede interpretar
como el peso de cada indicador en relacion con el total de variables del grupo (acceso
potencial y real). Para facilitar la interpretacion e identificar que sub dimensiones
representaba cada componente se llevé a cabo el método Varimax, forzando los valores
a valores mas cercanos a 0y 1. En este punto se identificaron nueve indicadores en la
dimension de acceso potencial y seis en la dimension de acceso real.

Finalmente, para obtener una estimacion de acceso real y una de acceso potencial se
promediaron los puntajes de los tres primeros componentes de cada dimension y se
convirtieron en una escala de cero a cien. Para agrupar los municipios por nivel de
acceso se organizaron de menor a mayor en el indice de acceso, y se agrupd por quintiles
con el 20% de la poblacion de 2017.
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12.3.2. Métodos del analisis de acceso real a los servicios de salud en funcién del
acceso potencial

Dado que se espera que el acceso real se relaciona con el acceso potencial a los
servicios de salud, se realizd un analisis de regresion lineal con el objeto de predecir el
comportamiento del indice de acceso a servicios real en relacidn con las dimensiones
del indice de acceso potencial.

Analisis de datos:

Se realizé un analisis descriptivo de los indices y regresiones lineales simples del
indice real en funcién del indice de acceso potencial, de cada uno de sus componentes
y de los indicadores incluidos en cada componente. Se presentaron los resultados
de la regresién y graficos de dispersidon, el poder explicativo del modelo se evalud
mediante el coeficiente de determinacion (R2) y se presentaron los coeficientes de
regresion y sus intervalos de confianza al 95%. La composicién de los indices por
componentes e indicadores se presenta en la tabla 1. Para el analisis de datos se uso
el programa Stata ® version 11.

Tabla 1.Componentes e indicadores de los indices de acceso real y potencial a los

servicios de salud.

/

Indice de acceso real

Acceso efectivo nivel primario

Acceso efectivo nivel especial

Satisfaccion

Coberturas de vacunacion
(DTP en menores de 1 ano)

Porcentaje de nacimientos
atendidos por personal
calificado

Embarazo adolescente

Proporcion de mujeres con citologia
cervicouterina anormal que cumplen
el estandar de 30 dias para la toma
de colposcopia.

Porcentaje de personas que
requieren y son atendidas al menos
una vez en los servicios en salud
mental (ONSM)

Proporcién de usuarios que
recomendaria su IPS a un
familiar o amigo

Indice de acceso potencial

Oferta

Composicion de la poblacion

Oportunidad

Camas por 10.000 habitantes

Medicos generales por 10.000
habitantes (densidad)

Enfermeras por 10.000

\_ habitantes (densidad)

Edad (individual) Proporcién de
poblacion menor de 5 afos

Prevalencia Discapacidad

Edad (individual) Proporcién de
poblacion mayor de 65 afos

Oportunidad (dias promedio)
para citas de medicina
general

Proporcién de poblacién
habitante en area rural

Fuente: Elaboracion Equipo ONS
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12.4. Metodologia acceso Salud Mental

12.4.1. Metodologia para el panorama de la salud mental en las politicas publicas de
Colombia

Para el analisis presentado en la seccion, se combinaron diferentes metodologias que
permitieran: 1) identificar y seleccionar literatura cientifica y gris de corte analitico-
critico sobre la situacion de salud mental en el territorio colombiano; 2] delimitar
el marco normativo y contextual bajo el cual Colombia ha generado sus politicas
publicas en materia de salud mental; 3) Comparar los hallazgos mencionados en los
textos cientificos con los componentes analizados en los documentos de la politica
publica con el objetivo de determinar avances y desafios en el acceso a los servicios
de salud mental en Colombia; y 4] Generar conclusiones y recomendaciones a partir
del andlisis de las fuentes secundarias mencionadas.

12.4.1.1. Revision de la literatura

Se realizd una revision de la literatura cientifica sobre la normatividad y el acceso
a la salud mental en las bases de datos EBSCO, ScienceDirect, Scopus, Realyc
con las palabras clave: “salud mental Colombia”, “Acceso salud mental Colombia”
“salud mental Colombia AND servicios”, “Normatividad salud mental Colombia”. (1).
La delimitacion de la busqueda se realizo por: fecha, idioma, geografia y tipo fuente
(Figura 1).

Figura 1. Flujograma para la seleccion de articulos que permitieron la narrativa
sobre la contextualizacion de la salud mental en Colombia.

CRITERIOS DE SELECCION 1

Fuente: Elaboracion Equipo ONS



Se incluyé la revision de textos cientificos con los siguientes criterios: 1. Objetivo del
estudio, aquellos que refirieron: a. Revision histérica de normatividad en salud mental;
b. andlisis critico de politicas publicas en salud mental; c. anéalisis de variables de
acceso a los servicios de salud mental; y 2. Enfoque metodoldgico: investigacion con
poblacion colombiana, trabajo de campo, estudio de caso. Se seleccionaron aquellos
textos cuyo titulo y resumen se asociaron con los criterios de inclusion. También se
incluyo literatura gris que se extrajo de Google académico y de la biblioteca digital
de la Universidad Nacional de Colombia. Esta exploracion inicial permitié realizar la
narrativa que contextualiza el desarrollo de las politicas publicas en salud mental
en Colombia, sin embargo, el analisis de contenido de las politicas implicé otra
metodologia que se explica a continuacion.

12.4.1.2. Busqueda de la normatividad nacional en materia de politica publica

Se utiliz6 una metodologia basada en la identificacion de fuentes documentales
que se buscaron directamente de las paginas web de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS]), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y Ministerio de Salud y
Proteccion Social, y aquellas cuya busqueda utilizando el logaritmo de “acceso a los
servicios” y “salud mental”, “politicas de salud mental” y “acceso a la salud mental”,
arroja el buscador Google.

Se consideraron y revisaron documentos normativos como leyes, decretos y
reglamentos que orientan la politica publica en salud mental en el periodo de tiempo
comprendido desde 1991 a 2019, se seleccionaron aquellos documentos que bajo
decreto se describiera sus objetivos, poblacion, enfoque, responsables, acciones,
financiamientoy su relacion con el acceso a los servicios de salud (2). Los documentos
fueron tenidos en cuenta considerando su relacion con el acceso y los resultados
en salud mental. La Tabla 1 muestra el resultado de la revision de los principales
instrumentos normativos con los que cuenta el pais en materia de salud mental que a
suvezrecogendecretosy circulares identificadas pero que no se mencionan en detalle
al estar contenidas en estos documentos mas grandes. Los principales instrumentos
normativos que se mencionan son clasificados de acuerdo a su fecha de publicacion.

Tabla 1. Principales politicas sobre salud mental en Colombia

\ acceso

4 Plan Nacional Plan Nacional Politica Nacional | Politica Nacional \
de Salud publica | de Salud publica | de salud mental de salud mental
2007-2010 2010-2012 2013-2014 2018
Objetivos hacia el Contiene Contiene Contiene Contiene
acceso
Poblacion objetivo Contiene Contiene Contiene Contiene
Enfoques Contiene Contiene Contiene Contiene
Responsables Contiene Contiene Contiene Contiene
Concepto No contiene Contiene Contiene No contiene
Financiamiento Contiene Contiene Contiene No contiene
Acciones hacia el Contiene Contiene Contiene Contiene

J

12.4.1.3. Contraste

Se realizd contraste entre los datos suministrados por los textos cientificos y la
normatividad, se identificaron coincidencias e inconsistencias en los resultados
arrojados se redacta una narrativa a manera de conclusiony recomendaciones a tener
en cuenta en las politicas sobre el acceso a los servicios de salud mental en Colombia.



Referencias

1. Sistematicas R, Rocio E, Garabito M, Tamames Gdémez S,
Lépez Gonzalez M, Macias LM, et al. Revisiones Sistematicas
Exploratorias Scoping review. Med Segur Trab. 2009;55(216):12-9.
2.Molina G, CabreraG. Politicas publicas en salud aproximacién
aunanalisis. 2008;102. Available from: http://isags-unasul.org/
ismoodle/isags/local/pdf/modulo2/politicas_publicas_en_

salud_aproximacion_a_un_analisis.pdf



Kristel J. Hurtado

12.4.2. Metodologia del analisis de indicadores en salud mental y acceso a los
servicios de salud mental en Colombia

En andlisis de acceso a los servicios de salud mental integré tres bloques tedricos
del modelo de Aday y Andersen (1)(necesidades, capacidad instalada y utilizacién),
con el objeto de encontrar desde un enfoque cuantitativo la existencia de posibles
desigualdades en el acceso e identificar posibles explicaciones. La estrategia de
analisis fue cuantitativa a partir de registros secundarios (Encuesta Nacional de
Salud Mental - ENSM 2015, Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud -
RIPS, Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS, Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud - ReTHUS)(2-4) en el periodo 2015 - 2017 y 2019.
Las variables empleadas para realizar el analisis se presentan en la Figura 1.

Figura 1. Variables empleadas en el andlisis de acceso a servicios de salud mental en

Colombia
m Al

Acceso Potencial del Acceso Real Objetivo

Individuo (Predisponentes/ (Utilizacion)

necesidad observada) - Indicador de utilizacion

- Sexo de servicios

- Grupo de Edad de salud mental

- Area residencia / Region

- Pobreza

- Indicadores prevalentes

en Salud Mental * ENSM: Encuesta
Nacional de Salud
Mental 2015
REPS: Registro

Especial de
Prestadores de
Servicios de Salud
RIPS: Registro

Individual de
Prestacion de
Servicios de Salud

ENSM

Acceso potencial del Sistema Acceso Real Subjetivo
(Recursos) - No explorada

- Capacidad instalada (*] EL calculo de
- Fuerza laboral

los indicadores en
salud mental en
conducta suicida
incluyo fuentes
complementarias
de informacion
(SIVIGILA, DANE)

El universo de estudio corresponde a la poblacién colombiana adolescente (12-17
afos) y adulta (> 18 afos) con cualquier trastorno mental, cualquier trastorno de
ansiedad, trastorno de depresién mayor, ideacion, planeacion e intento suicida. Se
adoptd el nivel regional como unidad de analisis geografica con base en la maxima
estratificacion realizada en la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM)(2).

La necesidad evaluada en salud mental de la poblacién se estimo a partir de la
prevalencia de eventos trazadores tomando la informacién consignada en los
microdatos de la Encuesta Nacional de Salud Mental - ENSM 2015, a partir de los
estos se calculo la disparidad y desigualdad en las prevalencias regionales empleando
el indice de Pearcy-Keppel ponderado (Figura 1)(5,6), con la sigueinete formula:

K
Ipg ™= Zwi |Ti - Tre[l
i=|

En el andlisis de capacidad instalada de servicios de salud mental se calculardn las
razones de servicios de salud mental habilitados, camas en salud mental y talento
humano interdisciplinario (fuerza laboral activa y fuerza laboral potencial) x 100.000
habitantes a nivel regional (agrupacion de departamentos) y categoria de acceso
potencial (municipios agrupados segln categoria de acceso dada por el indice de
acceso potencial a los servicios de salud (IAPSS), a partir de los cuales se calculd
el indice de disimilitudes de Hoover (5,6) para identificar desigualdades sanitarias
vinculadas a la distribucion de los recursos fisicos y de talento humano segun region
y categoria de acceso, de acuerdo a la siguiente formula:

K

1
Iy =§Z|di|

i=l

El analisis de utilizacion de servicios de salud regional se realizd calculando el
promedio de personas atendidas en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
con diagndstico de patologia mental en el periodo 2015 - 2017 (listado CIE 10: FOO a
F99, X60 a X84, Z55-765, G40y G41) en todos los servicios y la proporcion de personas
atendida en servicios especificos de salud mental (SSM] con base en el listado de
procedimientos establecidos en el Plan de beneficios (Tabla 1]; a partir de los cuales
se estimd el porcentaje de poblacién canalizada y poblacién no tratada (brecha
terapéutica) con cualquier trastorno mental.



Tabla 1. Codigos CUPS - Procedimientos en salud mental

/

N

Caodigo CUPS Procedimiento
890108 Atencion (visita) domiciliaria, por psicologia
890208 Consulta de primera vez por psicologia
890308 Consulta de control o de seguimiento por psicologia
890408 Interconsulta por psicologia
890608 Asistencia intrahospitalaria por psicologia
943101 Psicoterapia individual por psiquiatria
943102 Psicoterapia individual por psicologia
944001 Psicoterapia de pareja por psiquiatria
944002 Psicoterapia de pareja por psicologia
944101 Psicoterapia familiar por psiquiatria
944102 Psicoterapia familiar por psicologia
944201 Psicoterapia de grupo por psiquiatria
944202 Psicoterapia de grupo por psicologia
944902 Intervencion en salud mental comunitaria, por psiquiatria
944904 Intervencion en salud mental comunitaria, por psicologia

J

Se estimd la frecuencia de derivacion a servicios especificos de salud mental en los
departamentos y municipios calculando el porcentaje de poblaciéon con trastorno
mental atendida en las IPS a las cuales se les realizd atencion especifica en salud
mental por sexo, grupo de edad (adolescente - adulto), drea de residencia (urbano -
rural] y régimen de afiliacion.

Por ultimo, se realizé andlisis de correspondencia entre la frecuencia de derivacion
por trastornos mentales, la tasa de intento de suicidio y la tasa de mortalidad segun
categoria de acceso potencial (diagrama de caja y bigotes).

Referencias

1. Aday LA, Andersen R. A framework for the study of access to
medical care. Health Serv Res. 1974;

2. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colciencias. Encuesta
Nacional de Salud Mental 2015 [Internet]. 2015. 1-242 p.
Available  from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/encuesta-nacional-salud-mental-
ensm-2015.zip

3. Ministerio de salud. Resolucién 3374 de 2000. Registro Individual
de Prestacion de Servicios de Salud. 2000.

4. Colombia C de. Ley 1164 de 2007 [Internet]. 3 de octubre. 2007. p.
30. Available from: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_
Nuevo/LEY 1164 DE 2007.pdf

5. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Anélisis de la
desigualdad por indices de dispersion: en los accidentes de motos
en Colombia, 2012-2014. Vol. 5, Boletin ASIS. 2017. p. 1-6.

6. Saude.Es G. Medicién De Desigualdades En Salud -Epidat 4.
2010. p. 67.



Paula Andrea Sosa Higinio
Luz Stella Cantor Poveda
Karol Patricia Cotes-Cantillo

12.4.3. Estudio de caso: suicidio en comunidades indigenas de Vaupés, una
aproximacién desde el acceso a los servicios de salud mental

Este apartado responde a un estudio de caso de caracter exploratorio-interpretativo
(1) acerca del fendmeno del suicidio en poblacién indigena y el acceso a los servicios
de salud mental, que se ha convertido en una problematica de caracter prioritario
en la agenda publica (2). Este estudio fue desarrollado a partir de la revision de
fuentes secundarias relacionadas con el suicidio en pueblos indigenas en Colombia,
y primarias mediante entrevistas semi-estructuradas y grupos focales dirigidos a
actores clave con conocimiento y experiencia en el tema de salud mental, suicidio y
acceso a servicios de salud en comunidades indigenas del departamento del Vaupés.

Dado que este estudio se realizé bajo un método cualitativo de investigacion (3), si
bien se describen a continuaciéon los momentos del proceso, estos no responden a
un estricto paso a paso sino que se retroalimentan constantemente entre si. De esta
manera, en un primer momento se hizo una indagacion a nivel de fuentes secundarias
de informacion con respecto al fendmeno del suicidio en pueblos indigenas tanto de
produccion académica como por parte de entes gubernamentales.

Seleccion del departamento del Vaupés como estudio de caso

La seleccion del caso se apoyo en la revision documental, en consulta a expertos del
Ministerio de Saludy Proteccién Social (MSPS)y miembros de la Organizacién Nacional
Indigena de Colombia (ONIC), y con base en la revision de las tasas de suicidio a nivel
departamental. Se evidencid que entre los departamentos con mayor porcentaje de
poblacién indigena y alta tasa de suicidio, se encontraba el departamento del Vaupés.
El Vaupés ademas ha sido objeto de diversas intervenciones y propuestas de trabajo
en salud con enfoque diferencial étnico; tales razones llevaron a definir este territorio
como pertinente para el estudio de caso.

A partir de la revision de la literatura sobre el suicidio en pueblos indigenas y del
modelo de acceso (4) tomado como base paraelinforme, se identificaron las categorias
deductivas de analisis presentadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Categorias preliminares de analisis con relacion suicidio en pueblos
indigenas y el acceso a servicios de salud mental

4 Categoria deductiva Subcategorias )
Significado
C
Suicidio y ausas

Practicas protectoras

Conducta suicida . -
Practicas de riesgo

Respuesta institucional

Acceso potencial
(Acalidad) Enfoque diferencial étnico

Acceso real
Acceso a servicios de [Acciones desde la institucionalidad) Enfoque diferencial étnico
salud mental

Barreras de acceso

. J

Fuente: Elaboracion propia equipo de anélisis ONS

Las categorias analiticas orientaron la construccion de las preguntas incluidas en los
instrumentos de recoleccidon de informacidn, y se definieron los grupos de actores a
entrevistar para dar cuenta de estos conceptos.

Recoleccién de informacion

Serealizaronentrevistas semi-estructuradasindividualesygruposfocalesamiembros
de organizaciones indigenas, funcionarios del Gobierno nacional, departamental y
municipal tanto del sector salud como de otros sectores, e investigadores. El trabajo
de campo se realizé en el casco urbano de Mitl. La concertacion de las entrevistas y
grupos focales realizados se hizo con el apoyo de la referente de salud mental de la
Secretaria Departamental de Salud del Vaupés. Teniendo en cuenta la sensibilidad del
temay el alcance exploratorio del estudio, no se planted el abordaje en comunidades
ni casos individuales de conducta suicida. En la Tabla 2 se relacionan las fuentes
primarias de informacion.



Tabla 2. Relacion de actores entrevistados en el Estudio de caso: suicidio en
comunidades indigenas de Vaupés, una aproximacion desde el acceso a los servicios

de salud mental

4 Grupos Focales

Entrevistas semi-estructuradas

1. Integrantes Grupo Salud Mental - Direccion de
Promocién y Prevencién (Ministerio de Salud vy
Proteccion Social)

2. Integrantes Equipo Salud Mental - Area de Salud
Plblica (Secretaria Departamental de Salud del
Vaupés)

3. Integrantes Organizacién Indigena Gobierno
Propio

4. Funcionarios Secretaria de Educacion Municipal

N

Fuente 1. Referente de Salud Mental Municipal
- Secretaria Municipal de Salud del Vaupés

Fuente 2. Coordinador de la EPS Mallamas
Fuente 3. Coordinador de la EPS Nueva EPS

Fuente 4. Funcionarios de la ESE del
departamento del Vaupés

Fuente 5. Psicéloga (Asistencial] de la ESE del
departamento del Vaupés

Fuente 6. Integrantes ONG Sinergias presentes
en el departamento del Vaupés

~

Fuente: Elaboracion propia equipo de analisis ONS

Analisis e interpretacion

Apartirde latranscripcion de las entrevistas, la informacion se clasifico en categorias
y fuentes de informacion, y se elaboraron matrices para la sistematizacion y analisis.
Las categorias inductivas corresponden al analisis de la informacién organizada y la
emergencia de otras categorias a partir de esta, propias del conocimiento, percepcion
y experiencia de los actores entrevistados respecto a los temas enunciados. A partir
de esos primeros hallazgos y en reuniones de trabajo con el equipo a cargo de este
estudio, se fueron decantando y redefiniendo las categorias tanto deductivas como
inductivas, mediante la triangulacion y el grado de saturacion de la informacion. Las
categorias que finalmente guiaron el analisis para la interpretacion y escritura del

apartado se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Categorias finales de analisis del Estudio de caso: suicidio en comunidades
indigenas de Vaupés, una aproximacion desde el acceso a los servicios de salud mental

4 Categorias

deductivas Subcategorias

Categorias inductivas

Significado

-Concepcion frente al proceso salud-enfermedad

-Concepcion frente al suicidio

Suicidioy Causas

Conducta
suicida

-Pérdida de la identidad cultural
-Discriminacion, estigmatizacion, exclusion

-Contradicciones entre la cultura tradicional y la
occidental (limbo-vacio)

-Falta de confianza
-Influencia grupos religiosos

-Conflictos de pareja y con otros miembros de la
comunidad, desamor, violencia intrafamiliar

Practicas protectoras

-Ritualidad, rezos de proteccion

Practicas de riesgo

-Ruptura de normas culturales (dindmicas relacionadas
con las causas mencionadas antes)

-Consumo de alcohol y otras sustancias

Caracteristicas
del servicio

-Politica publica

-Talento humano (disponibilidad y capacidades para la
atencion intercultural)

-Disposicion de la red de prestacion (zonas rurales
dispersas)

-Funcionamiento del sistema (UPC diferencial, relacion
entre asegurador y prestador)

Acceso | Caracteristicas
potencial | de la poblacion

Acceso a

servicios

de salud
mental

-Caracteristicas sociodemograficas (ponerlo en didlogo
en el marco del acceso)

-Construccién de identidad (poblacién permeada por
lo institucional, contexto histdrico, influye en el acceso
-ponerlo en didlogo en el marco del acceso-)
-Recursos econdémicos - costos del transporte

-Aseguramiento

-Necesidad sentida (bisqueda de atencién médica o de
recursos propios en salud)

-Ruta de acceso (Notificacion de casos, seguimiento)

Uso de los
servicios
Acceso
real Satisfaccion

del paciente

N

-Experiencia frente al uso (adherencia)

-Accidén con dafio, acciones sin pertinencia cultural

~

J

Fuente: Elaboracion propia equipo de analisis
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12.5. Metodologia del analisis de acceso a servicios preventivos de
salud bucal en Colombia

El acceso a servicios sanitarios es parte esencial en la
garantia del derecho fundamental a la salud. En salud
bucal (SB) particularmente, los lineamientos politicos de
las ultimas dos décadas en Colombia, se han orientado
principalmente a garantizar servicios preventivos en el
marco del aseguramiento, como principal estrategia
para mejorar la SB del pais, sin embargo, no existe
un seguimiento sistematico que permita evaluar la
implementacion y el impacto de estos lineamientos.

El principal objetivo del capitulo fue describiry analizar el
avance en el acceso a los servicios preventivos de salud
bucal (SB) a la luz de las directrices de politica publica
que los soportan, e identificar los principales retos que
tiene el pais en esta materia.

Metodologia

Se realizd un analisis descriptivo mixto del acceso a
servicios preventivos de SB en Colombia, a partir del
contenido de las politicas publicas que incorporan la
SB y de indicadores de acceso obtenidos de fuentes
secundarias oficiales.

En primer lugar, se realiz6 analisis de contenido de las directrices de politica publica
relacionadas con acceso a servicios preventivos en SB, formuladas desde que inicio a
operar el actual sistema de salud en 1994 y hasta las reformas recientes. En segundo
lugar, tomando como marco teérico de referencia el modelo de Aday y Andersen (1,2],
se seleccionaron algunos indicadores para aproximarse al acceso real y potencial a
los servicios preventivos de SB. Los indicadores seleccionados segun la informacion
disponible fueron los siguientes (Tabla 1):

Tabla 1. Indicadores para analizar el acceso a servicios preventivos de salud bucal en

Colombia
/~ Dimensién | Sub-dimensién Indicador Fuente
Observatorio  de
Densidad de odontélogos por 10000 habitantes talento  humano
en salud
. . - . REPS”
Caracteristicas | Densidad de servicios de odontologia general
de los servicios | habilitados por 10000 habitantes Poblacion DANE"™
Acceso -
potencial Tiempo de espera para asignacion de cita odontolégica ﬁ:csioen;\l/ator(ljce)
por departamentos Calidad en Salud
o Edad (Ciclo de vida) ENSAB V™
Caracteristicas — — —
de la poblacién | Proporcion de poblacion que nunca ha asistido a ENSAB IV
consulta odontoldgica.
Tiempo de ultima consulta odontoldgica
ENSAB IV
(Proxi, de frecuencia de uso de servicios odontoldgicos)
Motivo de Ultima consulta odontoldgica ENSAB IV
Lugar de Ultima consulta odontolégica ENSAB IV
Usod
sers\?icigs Proporcion de personas que no han recibido servicios ENSAB IV
preventivos en SB por méas de un ano
ENSAB IV
Proporcion de personas que han recibido algin
e . i - RIPS
servicio preventivo en SB en el Ultimo ano.
Acceso Poblacion DANE
real Prevalencia de caries activa en denticion temporal, mixta y
permanente, segun criterio ICDAS (clasificacion que permite | ENSAB IV
identificar caries desde etapas incipientes)
Pr_evalencia de caries avanzada en denticién temporal, ENSAB IV
mixta y permanente.
Resusl;ijjgs en | indice COP (cariado, obturado y perdido) ENSAB IV
indice de dientes perdidos por caries ENSAB IV
Prevalencia de periodontitis leve ENSAB IV
Prevalencia de periodontitis moderada ENSAB IV
\_ Prevalencia de periodontitis avanzada ENSAB IV

* Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, ** Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica, ***Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal, ****Registro Individual de Prestacion de Servicios




Poblacion

Poblacion general colombiana, discriminada por etapas del ciclo de vida, enfoque
incorporado en el actual Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, para
identificar y entender las vulnerabilidades en cada etapa del desarrollo humano e
intervenir oportunamente entendiendo que el mayor beneficio que se puede lograr en
un momento de la vida puede derivarse de intervenciones en etapas vitales previas (3).
La clasificacion de las etapas de ciclo de vida, que se tuvo en cuenta fue: primera
infancia (0-5 afos), infancia (6 - 11 afnos), adolescencia (12-18 afos), juventud (19 - 26
anos), adultez (27 - 59 afos) y vejez (60 afios y mas). Esta clasificacion no es absoluta, ya
que existen diversas situaciones individuales, sociales y culturales que pueden generar
variaciones.

Fuentes de informacion

Para el establecimiento y analisis de los indicadores de acceso, se incorporaron fuentes
de informacion con datos representativos de la poblacion y de los eventos de interés.
Estas fueron:

- EL Gltimo Estudio Nacional de Salud Bucal ENSAB IV (2013-2014), que recogid
datos tanto clinicos como de algunos determinantes sociales entre ellos el acceso a
servicios sanitarios. Fue un estudio con un disefio muestral probabilistico, estratificado,
multietapico y de elementos, que alcanzé un nivel de respuesta general del 88,2%.
Del total de encuestas y exdmenes realizados el 80% se realizé en areas urbanas y el
restante 20% en areas rurales (4).

- Los datos de los Registros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS), obtenidos
de los cubos del Sistema Integrado de Informacion de la Protecciéon Social (SISPRO] (5).
Esta fuente brinda informacion de prestacion de servicios a nivel nacional para toda
la poblacidn afiliada. Los filtros utilizados para la busqueda fueron: afio (2014 a 2018],
etapas del ciclo vital y edades simples y Cédigos Unicos de Procedimientos en Salud
(CUPS) (Tabla 2):

- La informacion proyectada por el Observatorio de Talento Humano en Salud y el
Observatorio Nacional de Calidad en Salud que tienen calculos de algunos de los
indicadores de interés desagregados por departamentos.

- El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) (6], que brinda
informacion referente al nimero de servicios de odontologia general habilitados por
Departamentos actualizados para el ano 2019.

Tabla 2. Codigos de servicios preventivos en SB reportados al SISPRO

4 Codigo CUPS Denominacion N\
997300 Detartraje supragingival
997310 Control de placa dental
997102 Aplicacion de sellantes de fotocurado
997101 Aplicacion de sellantes de autocurado
997103 Topicacioén de fldor en gel
997106 Topicacion de flior en barniz
990203 Educacion individual en salud, por odontologia
\_ 990112 Educacion grupal en salud, por higiene oral J

Los indicadores obtenidos a partir de los micro datos del ENSAB |V fueron ajustados por
los factores de expansion correspondientes y se usé la misma poblacion muestral como
denominador para el calculo de los indicadores senalados.

Para el calculo de los niveles de cobertura poblacional efectiva de servicios preventivos
de SBydeladensidad de servicios de odontologia general habilitados por Departamento,
se utilizo como denominadores la poblacion DANE 2014 - 2019 de acuerdo al indicador
(7). La informacién cuantitativa fue sistematizada y procesada en Excel 2016 y en el
lenguaje de programacion R version 3.6.1.

Triangulacién de informacion

Una vez identificados los diferentes lineamientos politicos relacionado con acceso
a servicios preventivos en SB y su evolucién, y descritos los indicadores de acceso
potencial y real, se realizé un proceso de triangulacion de informacion (8) con el objetivo
de contrastar los lineamientos politicos con su realizaciéon empirica y de esta manera
dar cuenta en alguna medida de la eficacia y capacidad de accidon y ejecucion de la
politica publica (9], ubicando algunos vacios existentes para plantear recomendaciones,
que permitan mejorar el acceso a los servicios preventivos de SB en toda la poblacion.

Consideraciones éticas

Este analisis es considerado una investigacidn sin riesgo acorde con la normatividad
colombiana (Resolucion 8430 de 1993), no hubo intervencién de sujetos y los resultados
seran un insumo para los tomadores de decisiones en cuanto a la actualizacion de
politica publica en salud bucal.
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12.6. Metodologia acceso Salud Sexual y Reproductiva

12.6.1. Metodologia desigualdades en acceso a los servicios de Salud Sexualy
Reproductiva

Aplican los métodos de

la seccion 12.7

Adriana Pacheco-Coral

12.6.2. El estudio multimétodo para medir el acceso a los Controles Prenatales y de
Crecimiento y Desarrollo

La combinacion de métodos es como lo dice Paula Gunn Allen
(1992) “cruzar los limites de multiples disciplinas”y “los limites
son lugares de innovacién” (Higonett, 1994, pp. 2-3) (1]

Un estudio multimétodo es aquel que utiliza diversas técnicas en una serie de sub-
estudios, en los cuales se van respondiendo sub-preguntas que dan cuenta de los
analisis realizados y se triangulan Unicamente los resultados, bien sea en el analisis o
en la discusion de los mismos (1).

Para caracterizar el acceso a los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo,
se utilizd un estudio multimétodo usando principalmente dos técnicas: a) una
cualitativa en la que se realizd una descripcion de las normas y un analisis retérico
de las mismas; b) una cuantitativa en la que se hizo un anélisis epidemioldgico para
estimar prevalencias de asistencia a este tipo de controles y se calcularon las razones
de prevalencia para ciertas variables relacionadas con el acceso. Asi mismo, el
proceso de triangulacidn se realizd en la discusion de resultados; proceso que hace
referencia a “blUsqueda de patrones de convergencia” que permitan contrastar o
ampliar un hallazgo global que dé cuenta del objetivo del estudio (2).

El objetivo principal del estudio fue caracterizar el acceso de las madres gestantes
y menores de cinco anos a dos servicios preventivos de salud materno-infantil: los
Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo, a través de una mirada a las
normas y un ejercicio epidemioldgico con datos de dos encuestas nacionales para los
anos 2010y 2015.

iCuales fueron los sub-estudios planteados?

e Sub-estudio 1: Analisis de las normas que contienen los Controles Prenatales y de
Crecimiento y Desarrollo en Colombia.

e Sub-estudio 2: Aproximacién epidemioldgica a las prevalencias de asistencia a
Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo en Colombia.

e Sub-estudio 3: Triangulacion en la discusion de resultados.

Sub-estudio 1:

Se hizounarevision de las normas, desde 1990, que contienen los servicios preventivos
de salud materno-infantil y los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo.
Después de realizar un breve recuento, se utilizé un analisis retérico (3] sobre las
normas para describir su relacion con la poblacion y los profesionales de la salud.
Para describir la relacion entre las madres gestantes y los menores de cinco anos. Se
utilizé la figura de las Redes Integradas de Atencién en Salud (RIAS) y cdmo ha estado
presente en las diversas normas que enmarcan dichos servicios.



Sub-estudio 2:

Este analisis consistié en un estudio epidemioldgico descriptivo utilizando datos de
fuentes de informacion secundaria; la cual se obtuvo de dos encuestas nacionales,
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV] y la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS). Se incluyeron datos anénimos electrénicos recolectados
sistematicamente relacionados con acceso a los servicios preventivos de salud
materno-infantil. La informacion disponible se obtuvo principalmente del Instituto
Nacional de Salud y del Departamento Administrativo de Estadisticas Nacionales
(DANE).

Poblacion incluida en el sub-estudio

La ENCV 2010 utilizé una muestra de 14.801 hogares y un total de 4653 (31,4%) hogares
respondieron que tenian menores de 5 afos (4). Mientras que la ENCV de 2015 (5],
utilizé una muestra de 23.005 hogares y el 24,79% (n=5704) del total de hogares tenia
menores de 5 anos. Respecto a la ENDS, la 2010 incluyé un total de 53,521 mujeres
en edades de 13-49 afos (6); y en 2015 incluyd 38,718 mujeres en el mismo rango de
edad (7).

Variables

De la ENCV, se analizaron datos usando informacion del modulo Atencion integral
a menores de cinco anos. Se utilizd el factor de expansidon al momento de realizar
las estimaciones de prevalencia para las variables de interés (4,6,8,9). La variable
dependiente fue control de Crecimiento y Desarrollo y las variables independientes
fueron sexo, edad y afiliacion al SGSSS para nifios y ninas. De la ENDS, se utilizo el
modulo de salud materno-infantil (ENDS 2010) y el de salud materna (ENDS 2015).
Para el analisis de variables, se usaron los datos ponderados después de aplicar el
factor final de ponderacion.

Andlisis de datos

Para el analisis de los datos, se utilizé el programa R versidn 3.6.1 y RStudio Version
1.1.463. Para todas las variables de interés se estimaron las prevalencias y las razones
de prevalecia brutas con intervalos de confianza al 95%. Las razones de prevalencia
ajustadas se estimaron con el modelo de Poisson robusta, para los cuales se utilizaron
los Modelos Lineales Generalizados (MLG) y MLG con la familia Poisson (10).

Sub-estudio 3:
El proceso de triangulacion de los resultados consistié en, discutir los resultados

derivados de la revision sintética de las normas y contrastarlos con los hallazgos mas
relevantes derivados del analisis epidemioldgico. Para esto, se fueron nombrando los
resultados cuantitativos mas relevantes, y se pusieron en didlogo con los puntos mas
relevantes del analisis de las normas relacionadas con dichos resultados. Se apoyd
también en evidencia encontrada en la literatura para soportar estos analisis en el
que se mezclan resultados cuantitativos y cualitativos.
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12.6.3. Como medir econdmicamente los gastos asociados a los controles prenatales
en Cartagena de Indias, Colombia, 2018

Los estudios de costos son importantes herramientas que permiten cuantificar las
diferentes actividades que se realizan para atender o prevenir una enfermedad (1,2).
Son Utiles en el sentido que brindan insumos necesarios para tomar decisiones
informadas en salud publica. Este estudio estima desde la perspectiva de las pacientes
y de sus familias a cuanto ascienden los gastos relacionados con la atencién de los
controles prenatales y las complicaciones durante el embarazo.

Se describieron los costos econdmicos (directos no médicos e indirectos) de gestantes
que se realizaron controles prenatales en la Empresa Social del Estado Clinica
Maternidad Rafael Calvo C. (ESE-CMRC). La ESE-CMRC es un hospital universitario
publicoque prestaserviciosdesaludengineco-obstetricia, perinatologiayneonatologia
de mediana y alta complejidad. Es un centro de referencia materno-infantil en
Cartagena de Indias, zona norte del pais, debido a que atiende aproximadamente uno
de cada dos partos en la ciudad; ademas cuenta con un servicio de consulta externa
con alta afluencia de gestantes cartageneras y de municipios aledanos. Por esta
razén, es un escenario idéneo para medir los costos relacionados con los controles
prenatales en mujeres gestantes.

El presente estudio se clasifica como “sin riesgo” para las participantes, segun la
Resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (3). Las pacientes recibieron
toda la informacion pertinente al proyecto y firmaron un consentimiento informado.
Las participantes no fueron sometidas a riesgos ni danos a su integridad fisica. Los
investigadores garantizaron la proteccidon del anonimato y la confidencialidad de
la informacion. Se utilizaron cddigos para identificar a cada participante. Solo los
investigadores tuvieron acceso a la informacion de identificacion de las mujeres.
Las bases de datos, electronicas y fisicas, fueron almacenadas solo por el equipo
de investigacion del Observatorio Nacional de Salud y son de acceso exclusivo a los
investigadores.

¢Quiénes participaron en el estudio?

Consecutivamente, gestantes de todas las edades que asistieron a su control prenatal
los dias 22 a 24 de enero de 2018 en la consulta externa de la ESE-CMRC, provenientes
de Cartagena de Indias o de municipios circunvecinos. Las entrevistas fueron
realizadas por tres investigadores del ONS.

¢Qué costos se estimaron?

En farmaco-economia, los estudios de descripcion y analisis de costos estiman,
esencialmente, costos directos e indirectos. Los primeros se dividen en costos
directos médicos y costos directos no médicos. Los directos médicos valoran el
consumo de recursos utilizados en la atencion de la enfermedad, sea ambulatoria
o en pacientes hospitalizados (2). Entre estos se encuentran rubros de estancia
hospitalaria, medicamentos, procedimientos diagndsticos, consultas médicas
generalesy especializadas, entre otros rubros generadores de costos (4). Por su parte,
los costos directos no médicos apoyan el proceso de atencion, pero no van claramente
relacionados con este. Entre estos se puede encontrar los gastos de bolsillo (GB)
desencadenados por la enfermedad y que son asumidos por el paciente o sus familias
(5,6). Por otra parte, los costos indirectos (7) se asocian a la pérdida de productividad
debido a la enfermedad o a la muerte prematura; desde el punto de vista econdmico
se puede asumir que el empleo es un recurso de gran valor para el individuo y la
sociedad, entonces, la enfermedad ocasiona que la persona tenga pérdida de tiempo
laboral, ya sea temporal o permanete; por tanto, es necesario incluir en el analisis la
pérdida de productividad al calcular el costo de la enfermedad () (Figura 1).

Figura 1. Tipologia de los costos en farmaco-economia
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Esta investigacion implicd la construccion de un instrumento de recoleccion de
informacion, a fin de estimar el GB y los costos indirectos asociados a los controles
prenatales y complicaciones en gestantes. Con dicha herramienta se preguntaba a la
mujer por algunos atributos sociodemograficos, buscando caracterizar la poblacion
que asiste a los controles prenatales y sus hogares. Entre estos atributos, se indago
acerca del estado civil, fecha de nacimiento, municipio de procedencia, estrato
socioecondmico de la vivienda, afiliacion al sistema general de seguridad social
en salud (SGSSS) y nivel de escolaridad. A su vez, este instrumento indagd cuanto
gasta la gestante de su bolsillo en la atencidn del control prenatal, relacionado con:
medicamentos, transporte, pago a cuidadores de ninos y ninas, cuotas moderadoras,
examenes diagnodsticos, entre otros gastos. Esta indagacion permitio estimar en
promedio cuanto gasta una mujer en la atencion de los controles prenatales. También,
se explord el GB relacionado con las complicaciones asociadas al embarazo, en caso
de que fueran reportadas por las gestantes al momento de aplicar el instrumento. Se
consideraron como complicaciones todas las anomalias relacionadas con la salud de
la mujer o del bebé durante la etapa de gestacion, que implicaran un contacto con el
sistema de salud mediante una consulta de urgencias.

De otro lado, este estudio cuantifico el valor de la pérdida de productividad debido
a la reduccion del tiempo de trabajo asociado al tiempo dedicado a asistir al control
prenatal. Para esto, se recopild informacion de las gestantes respecto a su actividad
laboral formal o informal, ingresos econdmicos, nimero de horas de trabajo
perdidas durante la atencion del control prenatal e ingresos monetarios del hogar.
Las participantes con empleo y remuneracion fija senalaron el nimero de horas de
trabajo perdidas, costeadas segln su nivel salarial. En mujeres que manifestaban
no tener un empleo o que este era de caracter no formal, asi como para las amas
de casa, se consider¢ el salario minimo mensual legal vigente (SMMLV] como patrén
de referencia. Este fue para 2018 de $781.242. En las gestantes que estudiaban, se
estimd el tiempo de ausentismo generado por el control prenatal.

¢Qué analisis se realizaron?

Los datos de cada formulario fueron recopilados en encuestas fisicas y luego
tabulados, almacenados y analizados en una base de datos utilizando Microsoft®
Excel (Microsoft, Co.). Para caracterizar a la poblacién estudiada, analizar los GB y
los costos indirectos en gestantes se utilizaron frecuencias absolutas y relativas y
promedios e intervalos de confianza. Estos Ultimos se estimaron a partir del método
de percentiles. Se realizd un bootstrapping con el fin de reducir el sesgo dentro del
analisis. El bootstrapping implica un re-muestreo de los datos obtenidos en una
muestra, con reemplazamiento, y su principal utilidad es generar una estimacion
empirica de la distribucion muestral completa de un estadistico. Se observé que los
datos, al re-muestrearlos, se distribuyeron normalmente (Ver Anexo estadistico).

Anexo estadistico

a) Histograma del gasto de
bolsillo total
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Lo anterior, explica la utilizacion del promedio como medida resumen de los datos de

costos.
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12.6.4. Analisis de los componentes de la oferta en métodos anticonceptivos para las
mujeres migrantes irregulares en la ciudad de Cucuta

El presente andlisis tiene por objetivo analizar el acceso a servicios de salud sexualy
reproductiva (SSR), siendo el objeto de estudio la oferta en métodos anticonceptivos
para mujeres migrantes irregulares (MMI], teniendo en cuenta la oferta del sistema de
salud, las agencias internacionales, las organizaciones privadas y su relacién con las
necesidades de esta poblacion. Para lo cual se hizo uso de herramientas cualitativas
que permitieron indagar la experiencia del personal sanitario, funcionarios del sector
salud de la ciudad, del departamento, del orden nacional, al igual que funcionarios de
organizaciones privadas y MMI.

Se eligio realizar una exploracion amplia del tema en Clcuta debido a que es una de
las ciudades colombianas con mayor impacto a causa de la ola migratoria proveniente
de Venezuela, resultado de su cercania con el vecino pais. Este fendmeno migratorio
ha dejado como consecuencia una mayor demanda de los servicios de salud. Sumado
a esto, Clcuta es considerada una zona fronteriza de desarrollo mixto y densamente
poblada (1], lo que implica retos para llevar a cabo una atencion integral a la poblacién
migrante.

Larevision documental, acorde al objetivo de lainvestigacion, se centrd en documentos
acerca de mujeres, migracion y SSR, encontrando dos relaciones, la primera fue
mujer o género y SSR; la segunda relacion fue mujeres y migracidon. Cabe destacar
que se encontré un amplio nimero de estudios que analizan el vinculo entre género,
migracion y SSR, lo que hizo evidente la importancia actual de estas investigaciones.

Asiseidentificaron las categorias analiticas que permiten develar elementos deinterés
para el analisis del acceso a los métodos anticonceptivos en las MMI: la construccidn
de la sexualidad, la construccidn de la identidad de la mujer, y las desigualdades e
inequidades basadas en género (2-4).

Se realizaron entrevistas semiestructuradas, la cuales fueron grabadas en formato
digital y posteriormente transcritas en su totalidad. El objetivo de las entrevistas fue
indagar la oferta de métodos anticonceptivos, sus caracteristicasy lademanda efectiva
de las MMI que acuden a la bUsqueda de servicios de SSR, por lo que se explord la
busqueda de atencion, las emociones que enmarcan las decisiones, la construccion de
identidad, entre otros temas, que constituyen la necesidad de acceder a servicios de
SSR. En lo que respecta a la oferta de servicios de SSR, se incluye una exploracion del
impacto de la migracion venezolana en los actores del SGSSS, la oferta de servicios de

SSR en Clcuta, y el papel de las agencias internacionales. Se realizaron entrevistas
a funcionarios del sector salud y a un grupo de mujeres mayores de edad (Tabla 1),
a través de las cuales se exploraron categorias extraidas de la literatura en SSR.
Para su analisis se tuvieron en cuenta las dimensiones cultural, psicoldgica, fisicay
subjetiva, al considerarse son las que proveen los elementos a los individuos bdsqueda
de atencion en salud.

Construccion del marco teorico

En aras de analizar la informacion recogida en el trabajo de campo se tomod
como referente el modelo de Aday y Andersen (5], con el objetivo de analizar las
caracteristicas de la oferta de los servicios de salud, las caracteristicas de la poblacion
y la experiencia de las MMI con los servicios de salud. La revision a profundidad de las
entrevistas permitid la construccidon de segmentos analiticos, que consisten en grupos
de conceptos y categorias que evidenciaron relaciones, distancias y concordancias
entre los sujetos que se analizaron, estos segmentos se denominaron (a) Elementos
Estructurales, (b) Elementos de contexto, (c) La busqueda de SRR por parte de la MMI,
y (d) la Experiencia de la basqueda de la MMI. Su desarrollo y conexién con las fases
del analisis se exponen en la Figura 1. Al hacer uso de entrevistas semiestructuradas
se consiguen respuestas abiertas que posibilitan el desarrollo de temas de interés e
incluso que los entrevistados marquen el rumbo de la entrevista en consonancia con
el entrevistador, esto permite conservar un cuadro mas afin a la realidad que perciben
la poblacidny los funcionarios.



Figura 1. Fases del andlisis del analisis de caso de MMI y SSR en Cucuta, Colombia
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La seccidn 6.3 del presente informe reporta los resultados de los analisis, con la
siguiente estructura: se presenta el contexto migratorio en Colombia; la respuesta
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a la migracion; el analisis
de la vulnerabilidad de las MMI; el peso en salud fisica y mental que implica la
migracion para las mujeres, y la manera en que priorizan sus necesidades en salud;
la experiencia de las mujeres migrantes al buscar servicios de SSR; y finaliza con una
serie de recomendaciones que surgen de los analisis realizados.

Tabla 1. Personas entrevistadas

4 Roles NUmero de personas )
Mujeres migrantes 3
Mujeres connacionales 3
Funcionarios del Ministerio de Salud y Proteccién Social 3
Funcionarios de la Secretaria de Salud 1

Funcionarios del Instituto Departamental de Salud de | 1
Norte de Santander

Funcionarios de Profamilia 4
Funcionarios de Oriéntame 1
Personal Sanitario 2
Universidad de Santander 1
\_ Funcionarios ESE ImSalud 3 W,

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud
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12.7. Estimacion de indicadores de salud y su relacion con el indice de
acceso

Seleccion de indicadores y fuentes de informacion

Para el analisis en mortalidad evitable atribuible al sistema de salud se usé la lista
de causas susceptibles de atencion médica generada en el estudio de carga global de
enfermedad construida a partir de la codificacion desarrollada por Nolte y Mckee (1,2).

Por medio de consulta a expertos académicos!, se identificaron para morbilidad, eventos
en salud que tuvieran una posible relacion o impacto con el acceso potencial o real a los
servicios de salud en Colombia.

Como fuentes de informacion se utilizaron: las estadisticas vitales y proyecciones
poblacionales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (3,4) y la
informacién reportada al Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) (5). El periodo de
analisis fue 2013 a 2017, las Tablas 1y 2 muestran los eventos e indicadores seleccionados,
asi como las fuentes de informacion y los cddigos de la clasificacion internacional de
enfermedades, décima revision (CIE-10), segun corresponda.

1. Agradecemos los conceptos y discusiones de los profesores Jaime Ramirez de la Universidad Javerianay
Fernando De la Hoz de la Universidad Nacional




Tabla 1. Causas de mortalidad incluidas en el analisis de acceso a servicios de salud

CAUSAS INDICADOR .CIE 10

CAUSAS INDICADOR .CIE 10

Cancer de
Tasad rtalidad a d [t to |(C18-C21.9, D01.0-D01.3, D12-D12.9, D37.3-D37.5
Tuberculosis Tasa de mortalidad de tuberculosis A10-A14, A15-A19.9, 90-B90.9, Enfermedades 1] éoél:c:!d;eci:nq 358 de mortatidad por cancer de colon y recto . . .
Enfel'm edades 673,930, M40, £37.0 transm iSibleS melanomap Tasa de mortalidad por Cancer de piel no C44-C44.99, D04-D04.9, D49.2
transmisibles Enfermedades |  Tasa de mortalidad por A00-A00.9, A02-AD4.1, AD.3, (Grdnomade | Melanoma (carcinoma de células escamosas)
4 diarreicas enfermedad diarreica A04.5-A07, AQ7.2-A07.4, células escamosas)
maternas, A08-AD9.9, R19.7 Cancer de mama | Tasa de mortalidad por cancer de mama C50-C50.929, D05-D05.92, D24-D24.9, D48.6-D48.62, D49.3, N60-N60.99
Ca ical - - - - -
neonatales y rFaccionas . . B T ?ncercerv!ca Tasa de mortalidad por cancer cervical C53-C53.9, D06-D06.9, D26.0
g respiratorias Tasa de mortalidad por infeccién J20-‘Jé1 9 YP23 []-P2.3vl; T Céncer uterino | Tasa de mortalidad por c&ncer uterino C54-C54.9, D07.0-D07.2, N87-N87.9
nutrlclonales de vias bajas respiratoria de vias bajas UU!;—UU!‘; 9 . h Céncer testicular | Tasa de mortalidad por c&ncer testicular C62-C62.92, D29.2-D29.8, D40.1-D40.8
: = . Linfoma Hodking | Tasa mortalidad por linfoma Hodking C81-C81.99
|nfEC_C|°"9_5 . X L J01-J01.91, J04.0, JO5-J05.0, Leucemia Tasa mortalidad por leucemia C91-C95.92
respiratorias Tasa de mortalidad por infeccién J05.11, J36-136.0 Cardiopatia Tasa mortalidad por cardiopatia reumatica  |101-101.9, 102.0, 105-109.9
de vias respiratoria de vias superiores FeLiAtica
superiores - : P
Enfermedad Tasa mortalidad por enfermedad isquémica 120-125.9
isquémica del del corazén
Difteria Tasa de mortalidad por difteria A36-A36.9 corazén
Enfermedad Tasa mortalidad por enfermedad G45-G46.8, 160-161.9, 162.0-162.03, 163-163.9, 165-166.9,
cerebrovascular | cerebrovascular 167.0-167.3, 167.5-167.6, 168.1-168.2, 169.0-169.398
Enfermedad Tasa mortalidad por enfermedad hipertensiva (111-111.9
Tosferina Tasa de mortalidad por tosferina A37-A37.91 hipertensiva cardiaca
cardiaca
Enfermedad Tasa mortalidad por enfermedad respiratoria  |D86-D86.2, D86.89-D86.9, G47.3-G47.39, J30-J35.9, J37-J47.9,
respiratoria crénical crénica J60-163.8, J65-168.9, J70-J70.1, J70.8-J70.9, J82, J84-184.9, J91-192.9
Tétanos Tasa de mortalidad por tétanos A33-A35.0 Enfermedad de | Tasa mortalidad por ulcera péptica K25-K28.9, K31, K31.1-K31.6, K31.8, K31.82-K31.89
Ulcera péptica
Apendicitis Tasa mortalidad por apendicitis K35-K37.9, K38.3-K38.9
Herniainguinal, | Tasa mortalidad por Hernia inguinal, femoraly [K40-K42.9, K44-K46.9
Sarampion Tasa de mortalidad por Sarampién B05-B05.9 femoral y abdominal.
abdominal.
Vesicula biliary | Tasa de mortalidad por enfermedad de la K80-K83.9
N96, N98-N98.9, 000-007.9, sirlif::gedades vesicula biliar
6 i 6 009-016.9, 020-026.93, 028- Rk
Desérdenes Maternos '::;g:ogortalldad por desérdenes 036.93, 040-048.1, 060.077.9, Epilepsia Tasa mortalidad por epilepsia G40-G41.9
080-092.79, 096-099.91
Diabetes Tasa mortalidad por diabetes E10-E10.11, E10.3-E11.1, E11.3-E12.1, E12.3-E13.11,
P00-P04.2, P04.5-P05.9, mellitus E13.3-E14.1, E14.3-E14.9, P70.0-P70.2, R73-R73.9
Tasa de mortalidad por desérdenes Egzg;z; E;Z'Egs-; Egg'gz’-z Enfermedad Tasa mortalidad por enfermedad renal crénica |D43.1, E10.2-E10.29, E11.2-E11.29, E12.2, E13.2-E13.29,
6 tal =Fda il FaLy rlel 6l L créni - x ¥
Desérdenes Neonatales neonatales P70, P70.3-P72.9, P74-P78.9, renal cronica E14.2,112-113.9, N02-N08.8, N15.0, N18-N18.9
Egg'iglg ggz_:8é9530;52483 Anomalias Tasa mortalidad anomalias cardiacas Q20-Q28.9
P 7O TEA, TER.ETTe cardiacas congénitas
congénitas

CAUSAS INDICADOR ‘CIE 10

Efectos
LeSi ones adversos del Tasa mortalidad por efectos adversos del Y38.9-Y84.9, Y88-Y88.3
tratamiento tratamiento médico

médico




Tabla 2. Eventos e indicadores de morbilidad incluidos en el analisis de acceso a
servicios de salud

/

N

~

Eje Evento Indicador * Fuente denominador
Tuberculosis pulmonar Tasa de incidencia de Proyeccion poblacion
tuberculosis (6) DANE
Tuberculosis farmaco Tasa de incidencia de Proyeccién poblacion
Enfermedades resistente tuberculosis farmaco resistente DANE
transmisibles (7)
Tuberculosis extra Tasa de incidencia de Proyeccién poblacién
pulmonar tuberculosis extra pulmonar (7) DANE
Meningitis tuberculosa Tasa de incidencia de meningitis Proyeccién poblacion
tuberculosa (7) DANE
Enfermedad de Chagas | Tasa de incidencia de enfermedad Proyeccion poblacion
de Chagas (8) DANE
Malaria por Plasmodium indice parasitario Anual por Poblacidn a riego-
falciparum Plasmodium falciparum (9) Ministerio Salud
Malaria por Plasmodium indice parasitario Anual por Poblacidn a riego-
vivax Plasmodium vivax (10) Ministerio Salud
Malaria por malaria mixta indice parasitario Anual por Poblacidn a riego-
malaria mixta (10) Ministerio Salud
Malaria complicada indice parasitario Anual por Poblacidn a riego-
Malaria complicada (10) Ministerio Salud
Letalidad por malaria Letalidad por malaria complicada Poblacién a riego-
complicada (10) Ministerio Salud
Dengue Tasa de incidencia por dengue Poblacion a riego-
(11) Ministerio Salud
Dengue grave Tasa de incidencia por dengue Poblacidn a riego-
grave (11) Ministerio Salud
Letalidad por dengue Letalidad por dengue grave (11) Poblacidn a riego-
grave Ministerio Salud
Zika Tasa de incidencia por Zika (12) Poblacién a riego-
Ministerio Salud
Chikungunya Tasa de incidencia por Poblacién a riego-
Chikungunya (13) Ministerio Salud
Accidente ofidico Tasa de incidencia por accidente Proyeccidn poblacion
ofidico (14) DANE
Tétanos accidental Tasa de incidencia por tétanos Proyeccion poblacion
accidental (15) DANE
Salud Letalidad leucemia Letalidad leucemia linfoide aguda Proyeccion poblacién
infantil linfoide aguda en (16) DANE menores de 18 afios

menores de 18 anos

Letalidad leucemia
mieloide aguda en
menores de 18 anos

Letalidad leucemia mieloide
aguda (16)

Proyeccion poblacién
DANE menores de 18 anos

Letalidad cancer infantil
menores de 18 anos

Letalidad cancer infantil (16)

Proyeccidn poblacion
DANE menores de 18 afnos

J

* Todos con fuente del numerador de Sivigila

Para el analisis en salud sexual y reproductiva se usaron los indicadores reconocidos en
el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (17) y en el Plan Decenal de Salud
Pdblica (PDSP) 2012-2021 (18) cuya fuente de informacion oficial permitiera el calculo de
indicadores por municipios. Como fuentes de informacion se utilizaron los registros de
nacidos vivos y proyecciones poblacionales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE] (3,19). El periodo de andlisis fue 2013 a 2017. En la Tabla 3 se pueden
observar los indicadores seleccionados para el analisis y las fuentes de informacion.

Tabla 3. Indicadores en salud sexual y reproductiva incluidos en el analisis de acceso
a servicios de salud

4 Indicador Municipio de Numerador Fuente Denominador Fuente Unidades
analisis numerador denominador
Tasa de Residencia Numero de Registros | Mujeres Proyeccion por 1.000
fecundidad permanente | nacimientos (nn. | de nacido | entre 15a 19 poblacion mujeres
adolescente | delamadre | vv.) en mujeres vivo (3] | afios DANE (19)
entre 15a 19
anos
Cobertura de | Residencia Numero de Registros | Nimero de Registros de | por 100
CPN permanente | nacimientos (nn. | de nacido | nn.vv. nacido vivo | nn.wv
de la madre | vv.)J con cuatroo | vivo (3) (3)
mas consultas
de control
prenatal
Partos Ocurrencia Numero de Registros | Nimero de Registros de | por 100
hospitalarios del nacimientos (nn. | de nacido | nn.wv. nacido vivo | nn.w
nacimiento | vv.) atendidos en | vivo (3) (3)
una institucion
de salud

Partos por Ocurrencia Numero de Registros | Nimero de Registros de | por 100

cesareas del nacimientos (nn. | de nacido | nn.wv. nacido vivo | nn.wv
nacimiento | wv.) por cesérea vivo (3) (3)

Morbilidad Residencia Ndmero de Sivigila | Ndmero de Registros de | por 1.000
materna permanente casos de (20) nn.vv. nacido vivo | nn.wv
extrema de la madre morbilidad (3)

materna
extrema
Bajo pesoal | Residencia Ndmero de Sivigila | Ndmero de Registros de | por 100
nacer permanente nn.vv.con bajo (21) nn.vv. nacido vivo | nn.wv
de lamadre | pesoalnacer (3)
Sifilis Residencia Ndmero de Sivigila | Ndmero de Registros de | por 1.000
gestacional | permanente | casos de sifilis (22) nn.vv. nacido vivo | nn.wv
de la madre gestacional (3)
notificados
Sifilis Residencia Numero de Sivigila | Numero de Registros de | por 1.000
congénita permanente | casos nuevos de (22) nn.wv. nacido vivo | nn.w
de la madre | sifilis congénita (3)
\ notificados

J

CPN: Control prenatal; nn.vv.: nacidos vivos



Calculo de tasas municipales y analisis descriptivo

Para cada uno de los indicadores de mortalidad evitable, se calculd una tasa promedio
anual (2013-2017) ajustada por edad, segln sexo, para cada una de las poblaciones de los
municipios ubicados en cada quintilde acceso a los servicios, de acuerdo al indice. El ajuste
de tasas se realizo por el método directo y se tomo como referencia la poblacion estandar
OMS 2001 (23). Los denominadores se obtuvieron de las proyecciones poblacionales del
DANE 2013-2017 (4], en los casos donde el denominador fue poblacion a riesgo esta fue
obtenida del Ministerio de Salud y Proteccion Social y se re-escalé a los subgrupos de
edad y sexo segun la estructura poblacional de cada municipio.

En los registros de mortalidad donde habia valores perdidos en las variables sexo y edad,
se realizd un proceso de imputacion para completar los datos faltantes de las variables
mencionadas, para esto se usé un modelo de prediccion, donde las variables predictivas
fueron: ano, municipio, causa de muertey, en el caso de la imputacion de edad, se incluyé
el sexo como variable predictiva. No se imputaron datos en los registros completos. Con
el fin de identificar el modelo predictivo de mejor rendimiento se utilizd el enfoque de
machine learning con modelos de clasificacion de random forest implementados en
el lenguaje de programacion R con el paquete caret (este paquete permite realizar un
pre-procesamiento, entrenamiento, optimizacion y validacion de modelos predictivos. El
modelo se ajusté en una muestra aleatoria del 70%, de los registros completos, y se realizé
la validacion cruzada del modelo seleccionado sobre el 30% restante de la muestra.

Para el caso de los porcentajes de los indicadores de salud sexual y reproductiva, se
calculd el porcentaje promedio anual (2013-2017) para cada una de las poblaciones de los
municipios ubicados en cada quintil de acceso a los servicios, de acuerdo al indice. Los
indicadores fueron calculados segun municipio de residencia permanente de la madre o
de ocurrencia del nacimiento, segun la naturaleza del evento. Para calcular el nUmero de
nacimientos del denominador, fueron excluidos aquellos que no registraron informacion
especifica de cada indicador.

Todos los indicadores fueron calculados segun el quintil del indice de acceso y por sexo
para el quinquenio 2013-2017 y se muestran con graficos de barras, para evaluar posibles
gradientes. Los resultados se describen por indicador en salud, identificando los quintiles
de acceso a los servicios de salud con mayores y menores valores. Ademas se calculd
la brechas relativas mediante la estimacion de la razdn entre el quintil con mayor valor
en comparacion con el de menor valor, para cada sexo, interpretado como un riesgo
relativo (RR). El analisis se desarrollé primero con el IAPSS. En caso de no encontrar los
gradientes esperados, se analiz6 con el IARSS para comprender mejor los resultados.
La informacion obtenida se proceso y analizé con el lenguaje de programa estadistico R,
version 3.6.1 (24).
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Rodrigo Ruiz-Lurduy

12.8. Metodologia acceso y garantia de los servicios de salud en la
politica publica

12.8.1. Pardmetros Metodolégicos Para el Analisis del Acceso a la Salud desde las
Redes Integrales de Prestadores de Servicios en Salud.

Para responder la pregunta de ;Cual es la experiencia en la implementacidn de las
Redes Integrales de Prestadores Servicios en Salud de las Sub-Redes en Bogota?,
se realizé un estudio de caso descriptivo exploratorio (1], donde el caso fueron las
Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud (RIPSS) implementadas por
las cuatro Sub-Redes en Bogota. El estudio de caso permitio acercarse a los actores
involucrados desde diferentes fuentes de informacién con el propdsito de dar una
mirada panoramica de su implementacion y de su contexto integrando desde sus
experiencias. (2). Las etapas implementadas en el anélisis se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Etapas implementadas en el analisis de politica publica de ls RIPSS en
Colombia

( Descripcién de la Etapa Actividad \
de investigacion

- Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS)
1 Seleccion de la politica
para analizar - Redes Integrales de Prestadores Servicios en Salud
(RIPSS)

- Organizacion de las Entrevistas, actores relevantes a
la luz de la Politica en Bogota (5)

- Validacion Instrumento de Entrevista Semi-
Estructurada

- Aplicaciéon de Entrevista Semi-Estructurada
- Codificacidn Inicial de las Entrevistas.

3 Diseno Cualitativo - Categorizacion de los elementos codificados para el
analisis de contenido fenomenoldgico.

- Interpretacion

- Realizacion de Grupos Focales con funcionarios en
Bogota

- Organizacién de Informacion

- Verificacion y Analisis

Anélisis de las Redes Integrales de Prestadores

k 4 Resultados Servicios en Salud. )

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

Diseno Cualitativo

El andlisis de contenido fenomenoldgico busca caracterizar los datos narrativos de
manera que sean capaces de mostrar los significados implicitos en las experiencias de
los actores involucrados con las Politicas Publicas a través de sus discursos, resalta
la importancia de las diferentes interpretaciones que se dan frente a las acciones
gubernamentales identificando el hilo argumentativo y los elementos subjetivos
que se configuran frente a las intervenciones del Estado. Su objetivo es encontrar
el sentido latente que organiza las experiencias, sus producciones textuales y las
practicas de los sujetos como formas de comunicacidn, y que guardan en si, los juicios
de valor, las creencias, y las categorias socioculturales que median y se configuran en
la interrelacién de los sujetos con las Politicas Publicas (3-5)

Las entrevistas son uno de los recursos mas usados para recolectar informacion de
tipo cualitativo; en este caso, se traté de formular un encuentro semi-estructurado



dirigido a recabar las experiencias que los funcionarios en Bogota han tenido en la
implementacion de la Politica PAIS y del Modelo MIAS y configurar a través de sus
relatos, los significados de dichas vivencias (Tabla 2]. Los encuentros estuvieron
centrados en conocer el punto de vista de los funcionarios de la Implementacion de
las RIPSS, las estrategias de coordinacidon, los cambios en el Acceso de la Salud de
las personas, y los efectos de las RIPSS en el personal médico, adminitrativo y la
infraestructura, entre otros. Elinstrumento conté con la revision y validacion por pares
antes de entraracampo. El consentimiento para la realizacion de las entrevistas se dio
de manera verbal y quedd registrado en los archivos de la entidad. La recoleccion de
informacion no tuvo conflictos de intereses, y estuvo direccionada por los compromisos
éticos reconocidos nacional e internacionalmente para investigaciones sin riesgo.

Tabla 2. Actores Entrevistados en Bogota

4 Actor Dependencia \

Ministerio de Salud Prestacion de Servicios

Entidad Territorial. RED Bogota. SDS | Oficina de Provisién de Servicios de Salud.

Institucion Prestadora de Salud Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud de la
Subred Norte

Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud de la
Subred Centro Oriente

Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud de la
Subred Sur Occidente

Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud de la

entrevistas semi-estructuradas, mas que en las interacciones de los sujetos entre si
(7). Los insumos de su realizacion alimentaron la discusion y las recomendaciones de
la seccio6 sobre el analsis de las RIPSS.

Tabla 3. Conformacion de los Grupos Focales. Encuentro de Experiencias en Salud
Publica con énfasis en Redes Integrales de pPrestadores de Servicios de Salud,
Bogota, 2019

\ Subred Sur )

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

De manera complementaria a las entrevistas, se realizaron dos grupos focales con
algunos de los actores que conforman las SubRedes de Prestacion de Servicios de
Salud en Bogotd, en el marco del Encuentro de Experiencias en Salud Publica (Tabla 3).
Los grupos focales son unatécnicaintermedia capaz de construirvariables o discursos
para el analisis de la informacion que un conjunto de sujetos es capaz de generar en
torno a las experiencias y acciones que han tenido sobre un tema de interés comdn(é).
Asi, através de una serie de preguntas se indagé de manera colectivay general, en
la experiencia vivida de los funcionarios a proposito de los avances y dificultades que
han tenido en la conformacién e implementacion de las RIPSS; el enfoque territorial
en la implementacion; y el tipo de transformaciones que la implementacion de las
RIPSS ha tenido en el Acceso a la Salud. Los grupos focales, en un primer momento,
tratan de reconstruir en conjunto las perspectivas, saberes y racionalidades que los
sujetos tienen de sus propias acciones y experiencias; en este caso, fueron utilizados
para verificar y complementar en el analisis, la informacion recolectada durante las

¢/~ Grupo focal 1 Grupo focal 2 \
Instituciones
Subred distrital centro oriente Compensar EPS
Centro distrital de educacion e investigacion en Subred distrital norte
salud
Oficina de servicio al ciudadano de la subred distrital | Asociacion Colombiana de empresas de
norte medicina integral ACEMI
Compensar EPS Centro distrital de educacion e
investigacion en salud
Personeria de Bogota Subred distrital centro oriente
Direccion de analisis de entidades publicas Subred distrital sur
distritales del sector salud
\ Subred distrital norte Subred distrital sur occidente
J

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud
Sistematizacion y Analisis

Apoyados en la Fenomenologia (5], se emplearon cuatro etapas béasicas para el
procesamiento de la informacion: reduccion, intuicion, analisis y descripcion. Se hizo
transcripcion de las entrevistas y revisidon de las mismas, para luego ser codificadas.
Los codigos previos utilizados fueron seleccionados de las funciones de coordinacion
en la implementacion de las RIPSS: Identificacion de la Poblaciéon en cada Territorio;
Demandas en Salud; Definicion del Portafolio de Servicios; Adecuacion de los Procesos
de Atencidn; Coordinacion de los Sistemas de Referencia; Estrategias de Capacitacion
del Personal de la Salud; Mecanismos de Gestion de Riesgos Colectivos e Individuales;
Recursos Fisicos y Tecnoldgicos; Adaptacion de Politicas; Funcionamiento Financiero.

Este primer paso, de marco de codificacién, estuvo basado en los temas desarrollados
y perfeccionados tras el andlisis preliminar de las primeras transcripciones y de
los documentos, buscando reducir la informacion a caracteristicas relevantes.
Esta revision permitio la familiaridad con las narrativas de las experiencias, para
buscar las relaciones entre los diferentes actores y la organizacion de temas para
el analisis en un conjunto de datos que configuraron las experiencias de los actores.
Las categorias analizadas estuvieron seleccionadas por el nimero de codificaciones
en la informacion y la relevancia de las mismas, en este paso se identificaron tres



nodos de significados importantes: Adaptacidon de Politicas, Definicion del Portafolio
de Servicios y Adecuacion de los Procesos de Atencidn.

Los grupos focales fueron transcritos en su totalidad y luego organizados en una
matriz tematica por pregunta orientadora. La informacién fue filtrada por relevancia,
densidad y claridad respecto a las experiencias y racionalidades de los funcionarios,
posteriormente fue triangulada con los nodos de significados que surgieron de las
entrevistas semi-estructuradas para verificar o complementar su contenido. Por
ultimo, las recomendaciones fueron transcritas por relevancia, densidad y claridad
para ser trianguladas de forma particular con la informacion recolectada en las
entrevistas semi-estructuradasy codificadas por similitud y significado en el contenido
bajo el codigo: Recomendaciones. Esta informacidn fue el principal insumo para
construir esa seccion del docmentos y darle voz a los participantes de la investigacion
(4,6,8).
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12.8.2. Metodologia de Las tutelas: ;puerta de entrada al acceso real de los servicios
de salud?

El objetivo de la seccion 8.2 es indagar por el uso de la accion de tutela para
garantizar el acceso al derecho a la salud en Colombia, entre los afos 2015y 2018.
Metodolégicamente el enfoque que mejor se adapta para dar cumplimiento a este
objetivo es el enfoque cualitativo, el cual se selecciona cuando el propésito es examinar
la forma en que los individuos perciben y experimentan los fendmenos que los rodean,
profundizando en sus puntos de vista, interpretaciones y significados (1).

Desde el enfoque cualitativo se utilizé la investigacion documental, la cual depende
fundamentalmente de la informaciéon que se recoge o consulta en documentos.
Entendiéndose este término como todo material de indole permanente, es decir, al
que se puede acudir como fuente o referencia en cualquier momento o lugar, sin que
altere su naturaleza o sentido, para que aporte informacion o rinda cuentas de una
realidad o acontecimiento (2]. La metodologia basada en la identificacion de fuentes
documentales, reconoce un documento como cualquier material textual o escrito que
no fue preparado especificamente para responder a las preguntas del investigador,
sino que necesita ser ubicado y entendido en su contexto social (3).

Se utilizaron principalmente los informes anuales que elabord la Defensoria del
Pueblo sobre la accién de tutela y el derecho a la salud, las providencias de tutelas
de interés en materia de proteccién al derecho a la salud y la normatividad base del
sistema nacional de salud. La revision documental cubrid un horizonte temporal de
cuatro anos, desde la promulgacién de la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015)
hasta el 2018 (Tabla 1). La blsqueda es estos documentos se hizo en las paginas web de
la Defensoria del Pueblo (http://publicaciones.defensoria.gov.co/desarrollo1/ABCD/
opac/]), la Corte Constitucional [(http://www.corteconstitucional.gov.co/relatoria/)
y la Secretaria General del Senado de la Republica (http://www.secretariasenado.
gov.co/index.php/leyes-de-la-republica). Asimismo, la lectura de estos documentos
permitio la identificacion y seleccion de otros documentos pertinentes para el objetivo
del analisis. Los documentos fueron revisados a la luz de las categorias de analisis
establecidas en el modelo tedrico de Aday y Andersen (4).

Tabla 1. Principales documentos analizados para la revision de tutelas en salud en
Colombia

4 Autor Titulo del documento )
La tutelay el derecho a la salud 2015

La tutelay el derecho a la salud 2016

Defensoria del Pueblo La tutela: los derechos a la salud y la seguridad social en Colombia
2017

La tutela y los derechos a la salud y a la seguridad social 2018
Sentencia T-597 de 1993
Sentencia T-016 de 2007
Sentencia T-760 de 2008
Sentencia T-388 de 2013
Sentencia T-728 de 2016
Sentencia T-357 de 2017
Sentencia T-450 de 2016
Sentencia T-423 de 2017
Sentencia T-544 de 2017
Sentencia T-579 de 2017
Sentencia T-673 de 2017
Sentencia T-210 de 2018
Sentencia T-267 de 2018
Sentencia T-348 de 2018

Ley 100 de 1993

Corte Constitucional

Congreso de la Republica

\_ Ley 1751 de 2015 )

Fuente: Elaboracion equipo ONS
Notas aclaratorias

Enlos casos en que un dato de una tabla estuvierasoloenunanoyno en la totalidad del
periodo analizado, no se elimin¢ el dato. Los datos faltantes por afio se diligenciaron
con la sigla N.D. que significa “No Disponible”.

En el caso de las tablas Tutelas de salud segun tipo de entidad demandada y Entidades
mas tuteladas en derecho a la salud, la Defensoria del Pueblo aclara que si en una
misma tutela aparecia mas de una entidad demandada plenamente identificada, se
contabiliza nuevamente para efectos estadisticos, descartando los casos en que
se mencionaba “otros”. Esto explica porque los totales anuales en estas tablas no
coinciden con los valores que aparecen registrados en la figura Tutelas interpuestas
para la proteccion del derecho a la salud. Colombia, 1999 - 2018.



Sistematizacion y analisis de la informacion

Se elabord la siguiente matriz para la recoleccién y analisis de la informacion,
atendiendo a las categorias de analisis del modelo de Aday y Andersen (4).

Tabla 2. Matriz de recoleccion de informacion

Acceso potencial

Documento

Caracteristicas del servicio Caracteristicas de la poblacion
Recursos Organizacion Predisponentes Capacitantes Necesidad
Volumen | Distribucion | Entrada | Estructura .NO Modificables | Individuales Colegtwos- Percibida | Evaluada
modificables sociales

Fuente: Elaboracion equipo ONS
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12.9. Métodos: revision sistematica de la literatura de los estudios de
gastos de bolsillo en salud en Colombia

La equidad del financiamiento de los sistemas de salud y la proteccion frente al riesgo
financiero de los costos de la mala salud se sustentan en la nocién de que cada hogar
debe pagar una proporcién equitativa de los gastos de salud (1). La equidad en el
financiamiento comprende dos partes fundamentales: a] La mancomunacion de los
riesgos entre los individuos sanos y enfermos y b) La distribucién del riesgo por los
niveles de riqueza y renta. La primera, implica que las contribuciones de los sanos
posibilitan la atencidn en salud a quienes enferman, protegiéndolos asi de asumir la
doble carga de la enfermedad y del gasto financiero asociado a la atencién en salud.
El segundo concepto aborda la premisa de que la equidad no significa que todas las
personas contribuyan por igual, sin discriminar por sus niveles de ingreso y renta, si
no que contribuyan mas quienes dispongan de mayores recursos financieros. Asumir
estos conceptos relacionados con la equidad del financiamiento resulta indispensable
para evitar que los hogares incurran en gastos catastroficos cuando uno de sus
miembros enferma (1).

* Pasantes de la especializacién en Administracion en Salud Publica de la Universidad Nacional de
Colombia.

A continuacion, se presenta cdmo se realizd la revision sistematica de la literatura
(RSL] de estudios de gastos de bolsillo (GB] en salud en Colombia.

Busqueda electronicay criterios de seleccion

Bases de datos consultadas. Las blsquedas se realizaron en las bases de datos
electrdonicas de PubMed-Medline, Scopus y Scielo hasta el 4 de junio de 2019. Ademas,
se explord en Google Académico, con el fin de ampliar el espectro de la pesquisa.
Términos de busqueda. En las bases de datos electronicas se utilizaron los términos
MeSH o DeCS de gasto de bolsillo, salud y Colombia. También, se incluyé el descriptor
de gasto catastrofico. La sintaxis de busqueda utilizada se presenta en la Tabla 1.
Criterios de inclusion. Se consideraron articulos que analizaron el GB en salud o el
gasto catastréfico en salud en Colombia y en sus territorios. También se tuvieron
en cuenta publicaciones que analizaran el GB de algunas enfermedades. No hubo
restriccion de fechas en las busquedas electrdnicas.

Criterios de exclusion. Documentos no publicados en bases de datos de revistas
cientificas, ademas de aquellos que consideraron el gasto en salud en general
sin hacer analisis especificos del GB en salud. También, se excluyeron estudios
cualitativos, informes de caso, revisiones de evaluaciones econémicas, analisis de
costo-efectividad de tecnologias en salud, opiniones de expertos publicadas como
editoriales o cartas al editor y articulos metodoldgicos. No se aplicaron restricciones
por idioma.

Tabla 1. Estrategia de bisqueda de la RSL de GB en Colombia

/ Fecha de \

bisqueda Base de datos Algoritmo de busqueda

((out-of-pocket[All Fields] OR (catastrophic[All Fields] AND
(“health expenditures”[MeSH Terms] OR (“health”[All Fields]
AND “expenditures”[All Fields]) OR “health expenditures”[All
Fields] OR (“health”[All Fields] AND “expenditure”[All Fields])
OR “health expenditure”[All Fields]))) AND (“economics”[Sub-
o heading] OR “economics”[All Fields] OR “cost”[All Fields] OR
4 de junio de “costs and cost analysis"[MeSH Terms] OR (“costs"[All Fields]

2019 AND “cost[All Fields] AND “analysis[All Fields]) OR “costs
and cost analysis”[All Fields])) AND (“colombia“[MeSH Terms]
OR “colombia”[All Fields])

Scopus (out-of-pocket AND cost AND colombia)

PubMed-Medline

\_ Scielo out-of-pocket colombia AND in:("spa”) )

Fuente: Elaboracion equipo ONS



Seleccion de estudios

Los criterios de inclusion y exclusion se aplicaron al titulo y resumen de las
referencias identificadas. Un revisor realizd las busquedas electrénicas (NJAZ). Dos
revisores independientemente realizaron el cribado de los estudios (MLC y MOA).
Las discrepancias se resolvieron por un tercer evaluador (NJAZ). Para determinar la
elegibilidad del estudio se realizé la busqueda de textos completos y cuatro revisores
realizaron la lectura de estos y la extraccion de la informacion (NJAZ, LCR, MLC y
MOA). El anélisis de los resultados fue conducido por todos los autores.

Seleccion de variables y reporte de datos

Sintesis de informacion. Se diligencidé una base de datos en Microsoft® Excel, en la
cual se extrajo la informacion relacionada con GB y gasto catastréfico en salud, que
incluyd datos del autor(es), afio de publicacién, periodo de analisis, area en la que se
realizo el estudio, tipo de estudio, tipo de gasto, muestra, perspectiva y afio de costeo
y fuentes de informacion.

No se realizd una evaluacion de la calidad de los estudios incluidos en este
documento. En aras de la comparabilidad entre los datos derivados de las referencias
seleccionadas, se tomaron dos parametros: los datos reportados como porcentaje del
Gasto Total en Salud (GTS) o como parte del Producto Interno Bruto (PIB). Estos se
analizaron individualmente y como promedios del periodo.

Todos los costos mostrados en esta RSL fueron reportados en pesos colombianos
(COP) de 2008, indexandolos con el indice de precios al consumidor (IPC) calculado por
el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (2). Los GB reportados
en pesos colombianos realizados en diferentes periodos de tiempo se llevaron a este
ano base (2008), con el fin de generar equivalencias entre las estimaciones de las
publicaciones. Esto permitié aislar el efecto de la pérdida del valor del dinero en el
tiempo, asociado al aumento generalizado del nivel de precios. Para ello, se multiplicé
el costo descrito en los estudios por el IPC del afio base (2008), dividido entre el IPC del
afo de la estimacion del costo. Los datos expresados en ddlares americanos (USD),
fueron transformados a COP del afo identificado en la metodologia del respectivo
estudio, utilizando la tasa representativa del mercado (TRM] disponible en el Banco
de la Republica (3], y posteriormente indexados a COP de 2008, como se detalld
anteriormente. Cuando en los estudios no se especificaba el ano de costeo, se asumié
el ano de realizacion de la investigacion para obtener los valores en COP.

Analisis y presentacion de resultados. Se consideraron Unicamente las variables
relacionadas con el GB o gasto catastrofico en salud. Los documentos se clasificaron
en grupos, a partir de variables similares, y se tomaron las caracteristicas comunes

0, que marcaran alguna diferencia en la fuente, la metodologia o las variables
consideradas. Los GB y gastos catastrdéficos fueron presentados en tablas y figuras.
No se realizaron promedios en los costos reportados, debido a las diferencias
metodoldgicas existentes entre los distintos estudios.

Los resultados se organizaron asi. Primero se presentdé un panorama del GB a nivel
mundial, destacando los paises con mayor gasto como porcentaje del gasto corriente
en salud, segln cifras del Banco Mundial (4). Luego se describieron las caracteristicas
generales de los estudios incluidos, donde se destacaron los principales atributos de
cada investigacion. Posteriormente, los hallazgos se mostraron por diferentes niveles
de anélisis, a saber: 1) andlisis a nivel macroecondmico: se agruparon y describieron
estudios realizados a partir de fuentes de informacidn nacionales, como las Cuentas
Nacionales de Salud (CNS), que reportaran el GB como proporcién del GTS y del PIB.
Este analisis permitio observar el peso que tiene el GB en Colombia sobre agregados
macroecondmicos. 2} andlisis a nivel microecondmico: se organizaron estudios
con caracteristicas similares realizados en regiones y ciudades colombianas. Se
destacaron los GB en salud y algunas variables que los determinaban. 3) analisis
por enfermedades: se presentaron estudios que describian los costos directos no
médicos por diversas patologias, como por ejemplo, en personas viviendo con el virus
de inmunodeficiencia humana (PVVIH], en personas con hipertension arterial; y en
algunas infecciones como el virus del Chikungunya y hospitalizaciones en unidad de
cuidados intensivos por infeccion de Acinetobacter baumannii.
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