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CAPITULO 1
Introduccion

La falta de médicos
en los puestos de
salud, la necesidad
de desplazamiento
por rioy los costos
asociados a estos, el
cobro de servicios
por falta de afiliacion,
la ausencia de
medicamentos,

la presencia del
conflicto armado y
aspectos de orden
cultural, son hechos
que las notas resaltan
y que revela distintas
dimensiones del
acceso a la salud

“Seis nifios han muerto en Istmina, Chocd, durante 2019
por falta de acceso a la salud”, fue una reciente nota
de prensa (24 de octubre de 2019, El Espectador), que
hace referencia a la denuncia de una Organizacion No
Gubernamental (ONG), por la muerte de nifios en el
Chocé por enfermedades “curables” debidas a la falta
de acceso a los servicios de salud asociada a situaciones
de confinamiento y desplazamiento en medio de
enfrentamientos armados. Otra nota similar “Nifos
indigenas en Chocé mueren por enfermedades curables”
(12 de septiembre de 2018, El Espectador] sefalaba
que cuatro ninos pertenecientes a una comunidad del
pueblo wounaan, ubicada en el area rural del municipio
Litoral del San Juan (Chocd), murieron en el mes de
agosto de 2018 por causas similares, mientras otros
tantos se encontraban en riesgo de sufrir la misma
suerte por falta de acceso a los servicios de salud. La
falta de médicos en los puestos de salud, la necesidad
de desplazamiento por rioy los costos asociados a estos,
el cobro de servicios por falta de afiliacion, la ausencia
de medicamentos, la presencia del conflicto armado y
aspectos de orden cultural, son hechos que las notas
resaltan y que revela distintas dimensiones del acceso a
la salud y a los servicios de salud y lo que esta detras de
la complejidad de su comprension.

Es precisamente en este contexto y son aspectos
como los mencionados, los que estan relacionados
con el acceso a los servicios de salud y a los que a este
informe pretendié aproximarse. El tema del acceso
a los servicios de salud es de vital importancia para
el bienestar de la poblacidon y la disminucion de las
inequidades sociales. En el contexto global, la apuesta
por “garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todos en todas las edades” que es el objetivo 3 de los
Objetivos de Desarrollo Sostenibles (0DS), incluye como
una de sus metas “Lograr la cobertura sanitaria universal,



en particular, la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y
de calidad para todos” (1), que es la esencia para alcanzar el objetivo en su totalidad, asi
como las metas relacionadas con la salud de los demas ODS.

Esta Cobertura Universal en Salud (CUS] ha sido entendida como el acceso y uso
oportuno de los servicios, considerando la comprension de las funciones del sistema
de salud; agentes de salud disponibles, motivados y calificados; acceso a farmacos
y productos de salud esenciales; servicios integrados, de calidad, enfocados en el
enfermo; promocién de la salud y control de enfermedades; sistema de informacion
preciso para la toma de decisiones; y financiamiento con proteccion contra los riesgos
financieros (2). El mas reciente informe de seguimiento sobre la CUS, realizado por el
Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud, advierte que al menos la mitad de
la poblacion del planeta sigue careciendo de acceso a los servicios de salud esenciales.
Ademas, unos 800 millones de personas gastan en atencion sanitaria mas del 10% de
su presupuesto familiar, y casi 100 millones se ven sumidas, cada ano, en condiciones
de extrema pobreza por causa de desembolsos sanitarios directos (3).

Este mismo informe senala que en la actualidad se requiere un decidido compromiso
con la salud, entendida como un derecho humano del que todos deben disfrutar, antes
que como el privilegio de un “pufiado de ricos”, situacion que los autores califican como
“inaceptable” (3). El sistematico aumento de las desigualdades en algunos paises, la
creciente concentracion de la riqueza, ademas de una idea de desarrollo que impacta el
medio ambiente y la salud publica hace cada vez mas necesaria la busqueda del acceso
y la CUS (4).

En Colombia, no obstante, los debates y reflexiones legitimas y necesarias que
persisten sobre el modelo de salud, se ha avanzado en la formulacidon e implementacion
de directrices de politica publica de distintos 6rdenes que se orientan a garantizar el
derecho, ahora fundamental, a la salud, donde el acceso a servicios de salud es una
dimension central. La Ley 1751 de 2015, conocida como Ley Estatutaria del Derecho a
la Salud, que consagra el derecho a la salud como un derecho fundamental, garantiza
su prestacion, lo regula y establece sus mecanismos de protecciéon y brinda mayor
claridad sobre las caracteristicas del acceso a los servicios, senalando que deben ser
integrales, iguales para todos y sin barreras administrativas. ELl Plan Decenal de Salud
Pablica 2012-2021, la reciente Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS), que se
operacionaliza a través del Modelo Integral de Atencidn Territorial (MAITE), el cual
recoge e incorpora los desarrollados del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS],
elabora varias Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS]) y se fundamenta en la
Atencidn Primaria en Salud (APS), asi como otras politicas del sector, se orientan en
avanzar en la garantia de este derecho, donde el acceso a los servicios de salud es un
aspecto fundamental.
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Indicadores de
accesoy calidad de
los servicios como la
mortalidad infantil

y la mortalidad
materna han
mostrado mejorias
en los niveles

nacionales promedio.

No obstante,

estos avances,
noticias como las
presentadas al inicio
de esta seccion,
revelan diversas
problematicas

del sector salud

y evidencian

las profundas
inequidades en salud

Adicional a esto, la cobertura del aseguramiento en el
pais alcanza en la actualidad un 95,23% (5) que incluye
un Unico plan de beneficios que comprende un gran
espectro de tecnologias y un sistema de financiacion
complementario para aquellas no gestionadas a
través de este mecanismo (). Indicadores de acceso
y calidad de los servicios como la mortalidad infantil
y la mortalidad materna han mostrado mejorias en
los niveles nacionales promedio. No obstante, estos
avances, noticias como las presentadas al inicio de
esta seccion, revelan diversas problematicas del sector
salud y evidencian las profundas inequidades en salud.
Muchas de estas problematicas, que estan relacionadas
directamente con el acceso a los servicios de salud,
son desde hace algunos anos, casi cotidianas. La
liquidacion de Empresas Promotoras de los Servicios
(EPS), las denuncias de robo de los recursos del sector,
las millonarias deudas de las EPS a sus proveedores,
la crisis financiera de los hospitales publicos, el gran
numero de tutelas que reclamen la garantia del derecho
fundamental a la salud, las quejas constantes de los
usuarios por los engorrosos tramites administrativos, la
negacion de servicios, dejan la sensacion de un oscuro
panorama de los servicios de salud, a pesar de los
esfuerzos, no solo desde el nivel nacional, sino también
desde los niveles locales. Por tanto, la generacion
de evidencia en esta materia se constituye en un
desafio necesario que permite reconocer los aciertos y
dificultades de las intervenciones y dar elementos para
la discusion sobre las acciones necesarias para avanzar
en la garantia del acceso efectivo y equitativo a los
servicios de salud en el pais.

Este conjunto de preocupaciones expresa dimensiones
del acceso a los servicios de salud y son de interés
transcendental tanto para la ciudadania en general,
como para los hacedores y ejecutores de politicas
publicas. A pesar de las contribuciones de diversos
estudios sobre el acceso a los servicios de salud en
Colombia, que se han constituido evidencia de relevancia
sobre esta materia, son escasos los trabajos de alcance
nacional que analicen la relacion entre diversos factores

del contexto, las politicas, las caracteristicas de los servicios de salud y los individuos,
su influencia en el uso de los servicios de salud, cuando y donde se necesiten, y sus
resultados. La complejidad que plantea el tema, las limitaciones en relacidn con la
informacion requerida, asi como la misma realidad y las expectativas ciudadanas al
respecto, implican un enorme reto para el analisis del acceso a los servicios de salud
en el pais. Este fue el desafio que en este undécimo informe asumio el Observatorio
Nacional de Salud (ONS] del Instituto Nacional de Salud.

Centrado en una mirada nacional, con el territorio como eje central, a través de la
construccion de dos tipos de indices de acceso; la estimacion de la mortalidad evitable
por los servicios de salud, como indicador de acceso efectivo a los servicios de salud;
la definicion de unos temas de interés, para la realizacion de analisis especiales; y el
analisis de la PAIS, enfocada en el proceso de implementacion de las Redes Integrales
de los Servicios de Salud (RIPSS), este informe brinda un panorama general sobre el
estado del acceso a los servicios de salud en Colombia. Muchos temas no se abordaron
pordiferentes motivos, varias preguntas quedaron sinresolveryalgunas otras surgieron
de los analisis, pero la contribucion se encuentra en sintonia con los propdsitos de
la agenda del sector. Este informe brinda, con el compromiso ético y la rigurosidad
que caracteriza los informes del ONS, elementos para el debate democratico y aporta
conocimiento para los desarrollos de politica publica.

El informe estad organizado de la siguiente manera: en el segundo capitulo presenta
de forma detalla del modelo conceptual que orienté la realizacion de los analisis
(modelo comportamental de Aday, Andersen y colegas), se discuten sus aportes, sus
limitaciones y vacios. En el tercer capitulo se presenta la construccién del indice de
acceso a nivel municipal en sus dimensiones de acceso potencial y real. Estos indices
se constituyen en un aporte novedoso para una mirada nacional territorial de acceso
a los servicios de salud y sus diferenciales. Los capitulos cuarto a sexto presentan el
analisis tematico de acceso para los servicios de salud bucal, salud mental y salud
sexual y reproductiva, a partir de los marcos normativos y el andlisis de desigualdades
en elacceso. El séptimo capitulo relaciona el indice de acceso con la mortalidad evitable
atribuible a los servicios de salud, segun la lista de Nolte y McKee, asi como eventos
de morbilidad, potencialmente de intervencion por parte de los servicios de salud. El
octavo capitulo se aproxima a la implementacion de las RIPSS desde la experiencia del
distrito de Bogota y en el marco del la PAIS. También se analizé el uso de las tutelas
como mecanismo de exigencia de la garantia del derecho fundamental a la salud. El
noveno capitulo presenta una revision sistematica de los analisis de gastos de bolsillo
en Colombia. El décimo capitulo presenta la discusion, como un aporte adicional a la
reflexion, que plantea las posibles explicaciones de los principales resultados a la luz de
los elementos esbozados en el modelo conceptual y del funcionamiento del sistema de
salud colombiano. Se proponen unas recomendaciones generales en concordancia con
los resultados que destaca el informe en el capitulo undécimo. Finalmente, el dUltimo
capitulo dispone, en detalle, los diferentes métodos implementados en el informe.
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CAPITULO 2

Elementos conceptuales para el analisis del
acceso a servicios de salud en Colombia

Las transformaciones
de los sistemas

de salud también

han generado

la necesidad de
anadir nuevos
elementos a las
conceptualizaciones,
que implica a su vez
como nuevos desafios
para el analisis.

omo un concepto que permanece “oscuro y

nebuloso” para diversos actores del sector salud

y para la poblacion general, afirmaron, Rachery
Robinson (1), en referencia al acceso a los servicios de
salud. La aproximacion a este concepto en el marco de la
elaboracion de este informe, confirma la vigencia de esta
afirmacion. Aunque de manera intuitiva las personas, en
general, pueden dar una nocion de lo que entienden por
acceso a los servicios de salud o, de manera mas amplia,
poraccesoalasaludyseencuentren en esas definiciones
algunos elementos comunes, como lo senalan algunos
estudios (2), lo cierto es que se trata de una nocidn
compleja, como lo demuestran los diversos esquemas
conceptuales propuestos, la falta de consenso sobre
las dimensiones relacionadas con el concepto, asi como
con sus determinantes (3). Las transformaciones de los
sistemas de salud también han generado la necesidad de
anadir nuevos elementos a las conceptualizaciones, que
implica a su vez como nuevos desafios para el analisis.

Pero qué es lo que se entiende en general por acceso a
los servicios de salud. Para muchos puede tratarse de la
presencia de instituciones que presten servicios de salud
cerca al lugar de residencia de las personas, o tener un
seguro de salud; o que haya variedad de horarios para la
atencion; o que el costo de los servicios no afecte otras
necesidades de las personas; que cuando se asiste a un
servicio de salud los usuarios salgan satisfechos; que el
tiempodeesperaparaunacitaseacorto; quéante cualquier
necesidad de salud, las personas deseen buscar atencion;
qué las aseguradoras autoricen todos los procedimientos
sin demoras; que el médico pueda ir al hogar cuando
sea necesario; que todas las personas tengan la misma
posibilidad de recibir un servicio de calidad sin importar,
su edad, etnia, sexo, o condicion socioecondmica, y que
ninguna persona sufra de discriminacion; y que el estado
de salud de las personas mejore con el uso de los servicios.



El concepto de acceso puede comprender estas cuestionesy muchas otras desde distintas
miradas y con distintos énfasis. En esa medida esta seccion describe los elementos que
integran el modelo conceptual definido para el analisis de acceso a los servicios de salud
en Colombia en este informe; identifica los puntos claves que permitieron articular
definiciones para orientar los distintos analisis desarrollados; sefala sus principales
limitaciones, asi como los retos y desafios que, derivados del proceso de elaboracion de
este informe, puede implicar el analisis de acceso a los servicios de salud en Colombia.

El interés por la comprension del concepto de acceso a los servicios de salud, reside
en la posibilidad de identificar los aspectos que explican y determinan el acceso de la
poblacion a estos, asi como la comprension de los patrones de utilizacion de los servicios
y el efecto en el estado de salud de los individuos y la poblacion que se desprenden del
uso de los servicios, con el propdsito de brindar herramientas que permitan mejorar los
niveles de acceso y salud de la poblacion y eliminar las inequidades en el acceso a los
servicios que derivan en inequidades en resultados en salud. Como parte de la evaluacion
del desempeno de los servicios de salud, el acceso es una dimension fundamental, y es en
general un objetivo central de la politicas publicas del sector.

En ese sentido los servicios de salud, y como dimension fundamental el acceso, acttan
en si mismos como determinantes de las inequidades en salud. Por un lado, los servicios
de salud pueden abordar directamente las diferencias de exposicion y vulnerabilidad,
mejorando el acceso equitativo a la atencion integral de salud, e impulsando la accién
intersectorial para mejorar el estado de salud y prevenir enfermedades. Por otro lado,
tiene un papel fundamental como mediador de los efectos diferenciales de la enfermedad
en la vida de las personas, procurando que los problemas de salud no conduzcan a un
deterioro mayor de la posicion social y de facilitar la rehabilitacion y reintegracion social
de éstas (4).

El modelo comportamental de utilizacion de los servicios de salud como guia para el
analisis [Andersen, Aday y Colegas)

Existen distintos esquemas o modelos conceptuales de
analisis para el estudio delacceso a los servicios de salud.
En general se han categorizado en modelos de “ajuste
entre las caracteristicas de los servicios y la poblacion”y de
“uso de los servicios”. Entre los modelos de uso, el mas
ampliamente difundido es el elaborado por Andersen,
Aday y colaboradores, que es conocido como el “modelo
comportamental de uso de los servicios de salud”(5).
Después de un ejercicio de estudio y discusion del equipo
de trabajo, este fue el modelo seleccionado como base
para el desarrollo de los andlisis de este informe. Los
elementos esenciales del modelo fueron considerados
pertinentes para los propoésitos del analisis, no obstante
las limitaciones de las que cualquier esquema conceptual
no esta exento.

Entre los elementos que favorecieron la seleccidn de un
modelo de uso se encuentran: 1) una vision mas amplia
del proceso de acceso. Como se vera con mas detalle en
la Ultima parte de este capitulo, los modelos de ajuste
se concentran en lo que se ha denominado el dominio
estrecho del acceso, “desde la busqueda hasta el inicio
de la atencidn” (,7), mientras que los de uso se ubican
en el dominio mas amplio “desde la necesidad hasta
la utilizacién de los servicios” (5,7-9); 2) los modelos
de ajuste, evalian el acceso desde la oferta de los
servicios, y los de uso se acercan mas a sus resultados,

Los elementos en términos del grado de utilizacion (7) y de la efectividad
esenciales del del uso en relacidon con la mejora en el estado de salud;
modelo fueron 3) la incorporacion de aspectos de la estructura social
considerados que proporcionan herramientas para el andlisis de
pertinentes para inequidades en el acceso; 4) la posibilidad de organizar de
los propésitos del manera estructurada en dimensiones y subdimensiones,
analisis, no obstante un conjunto de posibles indicadores para brindar un
las limitaciones de panorama municipal del acceso a los servicios de salud
las que cualquier en Colombia; y 5) la posibilidad de ser adaptado como

esquema conceptual marco interpretativo para analizar el acceso a servicios
no esta exento. de salud en el contexto del modelo de salud del pais..



El modelo de utilizacion seleccionado incorpora aspectos relacionados con la
estructura social, como la etnia, la condiciéon socioeconémica, elementos del
contexto del &rea de residencia, y la necesidad, que puedan actuar como factores que
predisponen al uso. En ese sentido, el analisis de la equidad resulta mas claro bajo
un modelo de uso que en un modelo de ajuste. No obstante, desde perspectivas con
énfasis en la comprension de la salud como un derecho fundamental, modelos como
el Andersen, Aday y colegas, resultan insuficientes en relacion con la comprension de
la equidad y la salud como derecho (10).

La vision restringida de equidad, que se le atribuye al modelo, radica en el hecho de
que incorpora el concepto de “mutabilidad” es decir la posibilidad de ser objeto de
transformacion porpoliticas,endonde lasvariables de estratificacidon antes mencionadas
se consideran de baja probabilidad de ser modificadas, a diferencia de factores
individuales como las conductas, actitudes, conocimientos y creencias. Esto implica una
sobredimension de la “mutabilidad” de los factores individuales con el riesgo de atribuir
la falta de acceso a los individuos (10). Por otro lado, aspectos de la estructura social,
como el género, son considerados mas en el sentido bioldgico que como indicadores
de posicion social en el marco del andlisis de equidad. Adicionalmente, el concepto
de lo “socioeconémico” se concreta en variables como ingreso y escolaridad, sin una
jerarquizacion conceptual que ademas tampoco conceptualiza los aspectos que pueden
modificar la respuesta de lo socioeconémico en el uso de los servicios de salud (11).

Sin embargo, el modelo permite cierta flexibilidad en la consideracion de los factores
modificables y no modificables. Por ejemplo, si bien una caracteristica como la etnia
no es objeto de transformacion, el enfoque de las politicas si puede considerar este
aspecto en las intervenciones, como sucede con el enfoque diferencial étnico y la
mirada de lo interculturaly, por lo tanto, se pueden modificar aspectos asociados a la
etnia que faciliten o impidan el uso de los servicios de salud. Con respecto al concepto
de equidad, los autores senalan, que el acceso equitativo e inequitativo se define
segun los predictores del uso que son dominantes. Los juicios de valor sobre qué
componentes del modelo deberian explicar la utilizacidon en un sistema de atencién de
salud equitativo son decisivos para esta comprensidn. Si las variables demograficas
y de necesidad explican la mayor parte de la variacion en la utilizacidn, se podria
valorar el acceso como equitativo, si por el contrario, variables predisponentes
asociadas a la estructura social, como etnia o las capacitantes como la educacion o
los ingresos, determinan quién recibe atenciéon médica se pueden considerar como
inequitativo. Senalan también que los estudios de equidad deben enmarcarse desde
una perspectiva integral y sistémica (12). Pero adicionalmente, los autores enfatizan
en la necesidad de mejorar del complejo papel de la aspectos como la etnia en el uso
de los servicios, asi como el papel o el impacto de las politicas disehadas para abordar
las desigualdades en el uso de los servicios que afectan a los grupos vulnerables (13).



Las principales caracteristicas del modelo

Afinales de la década de los 60 fue publicada la primera version de este modelo como
parte de la disertacion de la tesis doctoral de uno de sus autores, Ronald Andersen, y
que en palabras del mismo autor pretendia ayudar a comprender cémo y por qué las
familias usaban los servicios de salud, definir y medir el acceso a la atencion médica
para ayudar en el desarrollo de politicas para promover el acceso equitativo (12). Este
primer modelo senalaba que el uso que hacen las personas de los servicios de salud
depende de su predisposicion a usar los servicios, los factores que permiten o impiden
el uso, y su necesidad de cuidado (12).

Posteriormente se publicaron sucesivas revisiones del modelo. En 1974, junto con
Aday, se publicé el esquema conceptual que, en esencia, contiene los principales ele-
mentos que orientaron la elaboracion de los analisis incluidos en este informe. Otras
revisiones al modelo llaman la atencidn sobre algunos aspectos particulares, como la
importancia de las politicas de salud, del contexto, de las variables relacionadas con
el proveedor de servicios y de las interacciones de estas con las caracteristicas de los
usuarios, de las redes sociales y enfatizan en que no se trata de un modelo lineal, si no
que establece circuitos de retroalimentacion (12-15), pero que en esencia conservan
los principios centrales de los postulados que se describen en esta seccion.

Uno de los cambios con respecto a su primera version, corresponde a que el individuo
y no la familia, se determin6 como la unidad de andlisis, basicamente por la dificultad
de obtener variables o indicadores de la familiay por la posible hetorogeneidad de sus
miembros (12). Otro cambio fundamental fue la integracion de las caracteristicas del
sistema de prestacion de servicios de salud. También sefalaron que el uso del servicio
y los resultados del proceso de uso se podian utilizarse para medir el acceso (16).

EL MODELO IDENTIFICA CINCO COMPONENTE CENTRALES: 1) LA
POLITICA DE SALUD; 2) LAS CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE
PRESTACION DE SALUD; 31 LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
EN RIESGO; 4) LA UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y; 5) LA
SATISFACCION DEL CONSUMIDOR, COMO PARTE DEL ESQUEMA PARA
EL ANALISIS DE ACGESO A LOS SERVICIOS DE SALUD (5) (FIGURA 1).

ESTOS ELEMENTOS, HAGEN PARTE DE DOS GRANDES DIMENSIONES
QUE SON LA ESENCIA DEL MODELO: EL ACCESO POTENCIAL Y EL
ACCESO REAL A LOS SERVICIOS DE SALUD.
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Figura 1. Esquema conceptual para el andlisis del acceso a los servicios de salud
(Aday y Andersen)

Fuente: Aday A, Andersen R. A Framework for the Study of Access to Medical Care. Health Serv Res.
1974;208-20.

Dentro de las
caracteristicas de
los servicios de
salud, como parte
del acceso potencial,
se encuentran los

1) recursosy la 2)
organizacion.

Elaccesopotencialhacereferenciaal)lascaracteristicas
de los servicios de salud que facilitan la utilizacidon de
los servicios y 2] las caracteristicas de los individuos
que predisponen o capacitan para el uso de los servicios
de salud, que incluye la necesidad de atencidn en salud
de los individuos. En general, estos aspectos explican o
predicen el uso. Pues pueden aumentar o disminuir la
probabilidad de que el uso tenga lugar. El acceso real
se refiere a la utilizacion de los servicios de salud y a
la satisfaccion del usuario (5). En la Tabla 1 se presenta
algunas de las variables asociadas con las dimensiones
del modelo.

Dentro de las caracteristicas de los servicios de salud,
como parte del acceso potencial, se encuentran los 1)
recursos y la 2) organizacion. Los recursos incluyen el
volumen y la distribucion de recursos sanitarios en un
area. La organizacidén describe la forma en que se usan
estos recursos. Es decir, la manera en que el personal
médico y las instalaciones se coordinan y controlan
en el proceso de prestacion de servicios de salud. Los
componentes de la organizaciéon son la entrada y la
estructura. La entrada se refiere al proceso de entrada
a los servicios (tiempo de viaje, tiempo de espera, etc.)
y la estructura, se refiere a las caracteristicas del
sistema que determina lo que le sucede a las personas
después de ingresar a los servicios (a quien ve, como
es tratado)(5). En revisiones del modelo aparece un
llamado de atencién sobre la importancia de estas
caracteristicas como parte del contexto. Se reconoce
el entorno externo, incluidos los componentes fisicos,
politicos y econdmicos, como un insumo importante
para comprender el uso de los servicios de salud (12).

La comprension de estos aspectos es considerada
limitada. Engeneralhasido poco explorada lainfluencia,
de los factores de contexto (que incluyen los factores
capacitantes a nivel comunitario, los factores los
relacionados con el proveedor servicios, y elementos
del ambiente politico, econémico y social] sobre el
comportamiento de los individuos en relacion con el



uso de los servicios (14). Se ha otorgado mayor relevancia a las variables de orden
individual. En general las variables de contexto, en los analisis de determinantes del
uso de los servicios, resultan poco asociadas con el uso de los servicios (7,14). Este
hecho puede estar relacionado con que no se han incluido las variables necesarias,
consecuencia también de las dificultades de informacion o metodoldgicas.

Para suplir esta limitacion se ha recurrido a la busqueda de distintas fuentes de
informacionyaluso de distintas opciones metodoldgicas, como los modelos multinivel.
Estudios cualitativos, algunos realizados en Colombia, también han intentado suplir
esta limitacion (7). En este informe los aspectos relacionados con el contexto, son
considerados esenciales para el analisis. En ese sentido el territorio, como se
detallard mas adelante, concebido en si mismo como un determinante de la salud y de
las desigualdades en salud, se usé como unidad de analisis para la construccion de un
indice de acceso a servicios de salud.

Como parte del contexto, se consideran las variables relacionadas con el proveedor
que incluyen factores del paciente que pueden ser influenciados por los proveedores
de servicios (por ejemplo, si las personas tienen una fuente regular de atencion),
asi como caracteristicas del proveedor que interactian con las caracteristicas del
paciente para influir en la utilizacién (por ejemplo, el sexo del médico) (14). Al igual
que con los factores ambientales (aspectos del ambiente politico, econdmico y sociall,
las variables relacionadas con el proveedor son medidas del contexto dentro del cual
ocurre la utilizacién, aunque su influencia ha sido relativamente inexplorada, como se
menciono.

Las caracteristicas de la poblacion incluyen los aspectos que a nivel del individuo
determinan la utilizacion de los servicios de salud. Estos comprenden los aspectos
predisponentes, los “capacitantes” y la necesidad. El componente predisponente
incluye aquellas variables que describen la “propension” de los individuos a usar los
servicios. Estas propiedades existen antes del inicio de los episodios de enfermedad o
de identificacidn de la necesidad. Incluyen aspectos como edad, sexo, etnia, religiony
valores relacionados con la salud y la enfermedad (5).

El componente “capacitante” o de capacidad describe los “medios” que las personas
tienen disponibles para el uso de los servicios. Aqui se incluyen los recursos especificos
para elindividuo y su familia (ingresos, cobertura de aseguramiento) y los atributos de la
comunidad en la que vive el individuo (area de residencia rural-urbano, regién,etc ), que
hacen parte del contexto. EL componente de necesidad se refiere al nivel de enfermedad,
que es la causa masinmediata del uso de los servicios de salud. La necesidad de atencion
puede ser la percibida por el individuo o el evaluada por los servicios de salud (5).

Elacceso real se refiere al uso de los servicios de salud y a la satisfaccidn del usuario.
Este uso puede caracterizarse en términos de su tipo, sitio, propdsito e intervalo
de tiempo involucrado. El tipo de utilizacion se refiere al tipo de servicio recibido y
quién lo prestd: hospital, médico, odontélogo, farmacéutico, etc. El sitio del encuentro
de atencion médica se refiere al lugar donde se recibié la atencién: consultorio del
médico, departamento de atencion ambulatoria del hospital, sala de emergencias, etc.
El propdsito de la utilizacidon hace referencia a si esta fue para atencidn preventiva,
relacionada con la enfermedad o de “custodia”, que es aquella donde no se trata
la enfermedad, pero cubre las necesidades personales de los pacientes como los
hogares de ancianos (5).

El intervalo de tiempo para una visita puede expresarse en términos de contacto,
volumen o medidas de continuidad. El contacto se refiere a si una persona ingreso
o no a los servicios de salud en un periodo de tiempo determinado. El volumen se
refiere a la cantidad de contactos y visitas en un intervalo de tiempo determinado. Esta
medida refleja quién ingresa al sistemay con qué frecuencia lo usa, es reflejo del nivel
de integracion del proceso de atencion (5). Los diferentes tipos y propdsitos del uso,
implican distintos determinantes de uso y de ahi la importancia de diferenciarlos en
los analisis de acceso.

La satisfaccion del consumidor se refiere a las actitudes o percepciones de los
servicios de salud por parte de quienes han experimentado un contacto con estos.
Es diferente del componente de creencias médicas de las variables predisponentes
en que mide la satisfaccion de los usuarios con la cantidad o calidad de la atencion
realmente recibida (5).



Otras definiciones de interés

Adicional a las definiciones anteriores, que constituyen los aspectos esenciales del mod-
elo, los autores, introdujeron los conceptos de acceso efectivo y acceso eficiente, que
son de interés en el marco de los andlisis realizados en este informe. El acceso efectivo
es definido como la mejoria en el estado de salud o en la satisfaccidn relacionada con
el uso de los servicios (que el uso produce). El acceso eficiente se evidencia cuando el
nivel de estado de salud o satisfaccion aumenta en relacidn con la cantidad de servicios
de salud recibidos. Estos conceptos son de gran importancia en términos de politicas
y responden a cuestionamientos sobre la valoracion del uso en sentido normativo. Es
decir, que si a mayor uso hay mejor acceso y por lo tanto siempre deberia buscarse (12).
Estos conceptos permiten entender que no necesariamente un mayor uso indica mejor
acceso, el acceso efectivo es el resultado que se pretende con el uso.

Este informe incorpora el concepto de acceso efectivo en varios de sus capitulos. El
analisis de eventos de mortalidad evitable asociada a servicios de salud segun quintiles
municipales de acceso potencial y real a los servicios de salud, es una de las formas en
las que se realizo esta incorporacion. Entender el acceso efectivo como parte del mod-
elo conceptual enfatiza en la importancia de los servicios de salud en la disminucidn de
las inequidades en salud y en los resultados de salud individuales y colectivos.

Otro concepto es el relacionado con la "“mutabilidad”. El modelo plantea grados de
mutabilidad segun el tipo de variables, por ejemplo, muchas de las caracteristicas
predisponentes como las socio demograficas como el sexo o la edad, o de la estruc-
tura social como la etnia, la ocupacidon o el nivel educativo son consideradas como de
baja mutabilidad, en cuanto a la posibilidad de transformaciones a corto plazo o la
imposibilidad de cambiarlas, para que a su vez produzcan cambios en el comporta-
miento con respecto al uso derivadas de politicas o intervenciones particulares. Vari-
ables de capacidad como los beneficios de los seguros, son consideradas de mayor
posibilidad de modificacion y se ha demostrado que producen cambios en el uso de
los servicios (12). La necesidad evaluada también puede ser objeto de modificabilidad
por intervenciones, por ejemplo, los incentivos al personal médico pueden producir
restricciones con efectos en la evaluacion de la necesidad (12) y, por ende, en el uso
de los servicios con afectaciones en el estado de salud.

Este concepto tiene una importancia en términos de los mensajes para la toma de
decisiones de politica publica. Este informe asume que, en general, todos los aspec-
tos tienen posibilidad de ser objeto de transformacion, o mejor, que el sistema puede
transformarse para adaptarse a estos, pero se requiere una comprension profunda de
las interacciones entre los componentes del modelo de acuerdo a la especificidad del
analisis y una valoracion del grado de mutabilidad de los aspectos.

Consideraciones acerca de la operacionalizacion y adaptaciones del

modelo

El modelo
comportamental
de Andersen, Aday
y colegas, ha sido
usado de manera
amplia para hacer
evaluaciones

de acceso a los
servicios de salud
para distintos tipos
y propadsitos de
servicios asi como
en poblaciones
“vulnerables”.

El modelo comportamental de Andersen, Aday vy
colegas, ha sido usado de manera amplia para hacer
evaluaciones de acceso a los servicios de salud para
distintos tipos y propdsitos de servicios asi como en
poblaciones “vulnerables”. En los estudios empiricos
se ha optado por distintas opciones metodolégicas,
especialmente estudios transversales, con la
utilizacion de distintos tipos de modelos de analisis:
multivariados, multinivel, modelos jerarquicos,
factoriales, entre otros,(14). Los estudios cualitativos
también se han usado, aunque con menor frecuencia .

Este uso amplio del modelo ha dejado diversas
lecciones sobre las ventajas y posibles limitaciones
de este, algunas de estas relacionadas con la forma
en como se ha operacionalizado y otras con los
supuestos teodricos en los que se basa. Aunque
desborda el propdsito de este apartado profundizar
en estos aspectos, es importante senalar algunos de
los principales asuntos involucrados con las posibles
limitaciones del modeloy de manera general, enunciar
los mecanismos usados en este informe para superar
algunas de estas limitaciones o tenerlas en cuentas
para la lecturay discusion de los resultados.

Con respecto a los analisis empiricos basados en el
modelo, un punto central de las limitaciones es que
los estudios transversales restringen la comprension
de los procesos de retroalimentacion que los autores
propusieron en revisiones al modelo, temas como el
del tiempo y las implicaciones de la experiencia de
los individuos con los servicios de salud son de gran
relevancia en las decisiones de los individuos y los
estudios no los contemplan de maneraadecuada. Ental
sentido, aspectos como las creencias, la predisposicion
o las expectativas con respecto a los servicios de salud,
la conciencia de la necesidad, pueden variar a través
de la experiencia de los individuos con los servicios.



Esto implica que se debe prestar atencion al uso de los servicios a lo largo del tiempo, lo
que es una limitacion de los estudios transversales, donde se usan medidas estaticas (17).
Por otro lado, las medidas de satisfaccion, que son una dimension del denominado
acceso real, no necesariamente indican una mayor probabilidad de uso de los servicios.
La satisfaccion de la persona con el cuidado que se le brinda puede ser independiente
del proceso de atencion y estar determinada por sus expectativas sobre las posibilidades
consideradas en el momento de decidir la bdsqueda de atencion. Las personas pueden
estar satisfechas con la atencion brindada y sus resultados, pero puede ser poco probable
que regresen o hayan aprendido algo sobre el funcionamiento del sistema, o por el
contrario, podrian estar insatisfechos pero han aprendido cdmo negociar con el sistemay
es mas probable que regreseny usen los servicios. Ese resultado podria ser mas positivo
en sus efectos finales que un informe de “satisfaccion” con la atencion, si el paciente
puede tomar una decisién mas informada (17). En el marco de un sistema de salud con un
funcionamiento tan complejo como el del pais, este conocimiento es importante.

La busqueda de atencion también implica una amplia gama de agentes e intermediarios,
como la familia, comunidad y el propio personal de salud. Este proceso de relaciones
también ha sido poco estudiado. De hecho algunos de estos pueden tener una funcion en
el control de la utilizacion que en el marco de un modelo de salud como el del pais, puede
ocasionar que se le niegue la atencidn o que el paciente se sienta frustrado y abandone su
blusqueda de atencion (17), pero estos procesos son dificiles de analizar con las variables
y métodos de analisis usados habitualmente.

Adicionalmente las variables relacionadas con los servicios de salud que propone el
modelo como parte del acceso potencial, no captan la complejidad del funcionamiento
y organizacion de un sistema de salud como el establecido en el pais. Aspectos como
la organizacion de la prestacion a través de la red de prestacion contratadas por los
aseguradores en un territorio, no son contempladas en el modelo, asi como las relaciones
entre los diversos actores (aseguradores, proveedores, autoridades de salud nacional y
local, etc). Otros modelos como el que propone Marsha Gold, que se han sido acogidos en
investigaciones sobre acceso servicios en Colombia (7), incorporan elementos asociados
con la organizacién y financiamiento en modelos de salud de “competencia gestionada”.

Este esquema parte de la considerar que los esquemas de analisis de acceso mas usados,
como el de Andersen, Aday y colegas, no captan la complejidad del sistema de atencion
médica y las estructuras complejas involucradas en las organizaciones de servicios de
salud, en el marco de sistemas de salud como el de Estados Unidos, que combinan la
prestacion y el financiamiento y varian sustancialmente dentro y entre los mercados (18)
Aunque el sistema de salud colombiano, no es como el de Estados Unidos, algunos de los
elementos planteados por la autora pueden ser referentes para completar el esquema de
analisis en relacion con las politicas y la organizacion de los servicios de salud.

Por otro lado, se senala que, en general, los modelos de utilizacion parten de supuestos
normativos sin mucho sustento tedrico y que, por las complejidades logisticas para su
operacionalizacion y las debilidades en la clasificacion de grupos socioeconémicos, son
poco Utiles para medir inequidades y comprender el acceso a los servicios de salud en
grupos vulnerables. En esta medida tienen una alta probabilidad de producir resultados
erroneos en relacion con que el uso sea proporcional a la necesidad y por tanta valorar el
acceso como equitativo (19). No obstante, este informe considera que los supuestos tedricos
del modelo seleccionado estan soportados y hay consistencia entre sus dimensiones.

La necesidad es un aspecto central en el marco del modelo en la medida en ademas de ser
un factor predisponente y parte del acceso potencial, es la variable de ajuste propuesta
para el analisis de las inequidades en el acceso, es decir, si después de ajustar por el grado
de necesidad las diferencias en la utilizacidon segun las caracteristicas sociodemograficas
o aspectosindicadores de la estructura social, se siguen manteniendo, se podriavalorar el
acceso como inequitativo. En este sentido, la nocién de necesidad cobra un valor especial.
Como se menciono, en el marco del modelo la necesidad es definida como el nivel de
enfermedad, es decir como un desequilibrio bioldgico, que puede ser percibido o evaluado.

A pesar de que los autores senalan, que la necesidad es una construccidn social cuya
percepcion depende a su vez de las creencias, actitudes valores, conocimientos y la
estructura social en relacion con la salud, hay para ellos un imperativo biolégico que
predomina, por lo que la necesidad evaluada podria ser un mejor indicador (12). Es
precisamente sobre esta aseveracion que recaen algunas de las criticas, tanto en la
nocion como en la medicion existen dificultades. Sen, menciona la nocién de “objetividad
posicional”, en relacion con el valor tanto de la posicion interna de los individuos sobre su
necesidad en salud como la valoracién externa. “Situar” socialmente las estadisticas de
autopercepcion de la enfermedad, tomando nota de la conexion entre la autopercepcion,
por un lado, y niveles de educacion y servicios de salud publica, por otro, adquiere
una importancia fundamental. “Al analizar la equidad en la asignacion de la asistencia
sanitaria, seria un gran error considerar que una baja percepcion de morbilidad es prueba
positiva de un estado de buena salud” (20).

Esto soportado en el hecho de que la vision interna del paciente puede estar limitada por
la experiencia social de la persona en cuanto a la interpretacion de lo que le sucede y
sus razones. Por ejemplo el hecho de considerar normal ciertas afecciones porque son
de ocurrencia comun en la comunidad donde habita o que la limitada oferta de servicios
impliquen que consideren inevitables ciertas afecciones (20). En esa medida el analisis de
equidad podria tener una interpretacion incorrecta, por lo que es necesario hacer analisis
mas profundos que involucren los dos tipos de miradas y el contexto.



Este informe utiliza diversos métodos para aproximarse al analisis de un panorama
general del acceso a los servicios de salud en Colombia. Algunas de las limitaciones
expuestas se consideraron tanto en las propuestas metodolégicas como en el analisis y
discusion de los resultados. Teniendo en cuenta la necesidad de tener un acercamiento
general al panorama del acceso a los servicios de salud en Colombia, la construccion
de un indice municipal, como acercamiento al tema del territorio y del estudio de las
inequidades en el acceso, resultd ser un reto importante en términos de entender una
configuracion territorial de niveles de acceso tanto potencial, como en real en Colombia.
Pero era necesario también vincular una consideracion de acceso efectivo, por lo que
la mortalidad evitable asociada a los servicios de salud contrastada con los indices de
acceso municipal se establecié como un aporte valioso. Dimensiones como el tiempo, la
experiencia y la necesidad se exploraron en estudios de casos particulares con enfoque
cualitativo.

Con respecto al analisis de aspectos propios de la organizacién y funcionamiento del
sistema de salud colombiano, que el modelo base no contempla, pero que son esenciales
para entender el acceso, el analisis de la politica de la Politica de Atencion Integral en
Salud (PAIS), se enfoca en el tema de las redes integrales de atencién en salud, como
parte importante de la dinamica del funcionamiento del sistema.

LA NEGESIDAD ES UN ASPECTO CENTRAL EN EL
MARCO DEL MODELO EN LA MEDIDA EN ADEMAS

DE SER UN FACTOR PREDISPONENTE Y PARTE DEL
ACGESO POTENCIAL, ES LA VARIABLE DE AJUSTE
PROPUESTA PARA EL ANALISIS DE LAS INEQUIDADES
EN EL ACCESO, ES DECIR, SI DESPUES DE AJUSTAR
POR EL GRADO DE NECESIDAD LAS DIFERENCIAS EN

LA UTILIZACION SEGUN LAS CARACTERISTICAS SO-
CIODEMOGRAFICAS 0 ASPECTOS INDICADORES DE LA
ESTRUCTURA SOGIAL, SE SIGUEN MANTENIENDO, SE
PODRIA VALORAR EL ACCESO COMO INEQUITATIVO.

Un panorama general sobre la diversidad de modelos de analisis

Aunque no es el proposito
central de este capitulo
ilustrar en detalle los diversos
modelos para el analisis de
acceso a los servicios de
salud, es necesario mostrar un
panorama general en relacion
con algunos de principales
esquemas conceptuales
identificados que han sido
definidos para el analisis
de acceso a los servicios de
salud y que son regularmente
los mas referenciados en la
literatura. En la Tabla 2 se
presenta una sintesis de los
principales  esquemas de
analisis de acceso a servicios
de salud revisados y en la
Figura 2 un esquema general
de la clasificacion de estos en
términos del tipo de enfoque:
uso o ajuste.



Tabla 1. Aspectos analizados de manera habitual por dimensidn y subdimension de

acceso en el marco del modelo a Andesen, Aday y Colegas

4 Dimension | Subsimension

Aspectos analizados de manera habitual

Recursos
Volumeny distribucién

Volumen

Densidad de distintos profesionales 8 (p.ej: médicos por 10000 hab)

Densidad de camas hospitalarias
Densidad de servicios especializados
Distribucioén:

Accesibilidad geografica de los servicios

Organizacion
de los servicios
Entraday estructura

Acceso potencial
Caracteristicas del sistema

Entrada:

Tiempo de viaje

Tiempo de espera para una cita

Horaraios de atencion

Distancia de la residencia al lugar de atencion
Estructura

Fuente de atencion regular

Tipo y especialidad del proveedor

Tiempo con el médico o personal de salud

Factores predisponentes

Edad

Sexo

Eduacion

Etnia

Estado civil
Ocupacion

Creencias
Enfermedades previas

Factores Capacitantes

Individuo

Seguro de salud

Ingresos

Cercania con servicios de salud

Del contexto del area

Medios de transporte area de residencia-rural-urbana
Porcentaje de pobreza

Nivel de violencia del &rea a capital social

Necesidad: Percibida y
evaluada

Acceso potencial Caracteristicas de los individuos

Percibida

Nivel de salud percibida
Preocupacion por la salud
Grado de incapacidad
Evaluada

Utilizacion de los servi-
cios de acuerdo a : tipo,
propositos, lugar; intervalo
de tiempo

Uso de servicios preventivos
Frecuencia de la atencion por medicina general
Frecuencia de la atencion de servicios especializados

Satisfaccion

Acceso Real

N

Satisfaccion de los individuos con distintos aspectos referidos a su
Ultima visita: Conveniencia; Tiempo de viaje ; Costo del viaje ; Hora de la
cita ; Tiempo de espera tiempo de espera en el lugar de atencién ;Costo
de visita; costo de bolsillo; Comportamiento del proveedor; Tiempo con

médico ;informacion proporcionada
Cortesia del médico; Cortesia de la recepcionista

Fuente: Equipo ONS

Tabla 2. Sintesis de conceptos y dimensiones de los modelos de analisis de acceso a servicios de
salud revisados

N

/ Autor,

Perspectiva

Definicion de acceso

Dimensiones centrales

ano del modelo
= Ajuste Define la Accesibilidad como el grado de . Estructura
-:.:‘j ajuste entre los recursos disponibles vy la . Proceso
® o poblacion. e  Resultados
8e
Ajuste Acceso es la cobertura efectiva, que se define . Disponibilidad de la cobertura
- como lla proporcion de la poblacion que recil?e . Accesibilidad de la cobertura
Z atencion. La cobertura expresa la relacion o Aceptabilidad de la cobertura
o entre el servicio y la poblacion objetivo. Esta . Contacto de la cobertura
< depende de la capacidad de un servicio de -
S salud para interactuar con las personas que *  Efectividad de la cobertura
s beneficia (la poblacion objetivo).
Ajuste Es el grado de ajuste entre las caracteristicas e Accesibilidad
>z de la poblacién y las de los recursos de . Disponibilidad
§ = atencion en salud. e Capacidad de pago
S8 e Aceptabilidad
§§§ *  Capacidad
o= — . Satisfaccion
o Ajuste Acceso es distinto a Accesibilidad vy e  Resistencia > Poderes del usuario
2 Disponibilidad e Dominios estrecho, intermedio y amplio
< Accesibilidad: Se refiere al proceso de buscar : g::i:: Ezgrc?r:'fiia
o y recibir atencion. e
w e  Barreras organizativas
Probabilidad de que los individuos reciban . Cobertura efectiva para un individuo.
§ benefi'cios de salud de una intervencion si la . Necesidad de cobertura efectiva agregada.
- necesitan. e  Brechas de cobertura
% Es la fraccion del beneficio de salud maximo
=i posible que un individuo con una necesidad
29 de atencion médica puede esperar recibir del
n N sistema de salud
Modelo de La oportunidad para buscar y obtener Dimension del Acceso:
interface atencion en salud adecuada en situaciones de . Accesibilidad
necesidad de atencidn, a lavez es el resultado . Aceptabilidad
de la interface entre las caracteristicas de las . Disponibilidad v Capacidad
personas (familiares, ambiente social y fisico) ponibr y~ap
0 y las caracteristicas de los sistemas de salud, *  Asequibilidad
Q organizaciones y proveedores. e Apropiacion
= Dimensioén individual habilidades:
L; . De Percibir
o . De Buscar
3-; . De Alcanzar
g . De Pagar
5 . De Adherencia
S Ajuste Es un proceso que consiste en ayudar a las . Necesidad
IS personas a obtener los recursos de atencion . Aceptabilidad
§ médica adecuados para preservar o mejorar o Asequibilidad
= su salud. «  Disponibilidad
= o Accesibilidad fisica
§ e  Acomodacion
% e Acceso 6ptimo
G} . Equidad

Fuente: Equipo ONS
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2.1. El Sistema de Salud colombiano 1993 - 2019’

En este tipo de
modelo, muy
extendido en
América Latinay
el Caribe (ALC) en
los noventa, los
grupos sociales se
discriminan en dos
grandes grupos: a)
las personas con
capacidad de pago
y, b) las personas
en condiciones de
pobreza

Colombia en 1993, mediante la Ley 100, reformd su
sistema de salud, el cual para la fecha, segun Frenk y
Londono (1), era definido como un modelo de sistema
de salud “segmentado”. En este tipo de modelo, muy
extendido en América Latina y el Caribe (ALC] en los
noventa, los grupos sociales se discriminan en dos
grandes grupos: a) las personas con capacidad de pago
y, b) las personas en condiciones de pobreza.

La denominacién de “segmentado” de este modelo, se
explica por lo integrado de las funciones esenciales
del sistema de salud [modulacién, financiamiento,
articulacion y prestacion) al interior de cada uno de
los subgrupos poblacionales, con logicas propias e
independientes para acceder a los servicios de salud
(1,2). Asi, para hogares con capacidad de pago se
distinguen tres tipos de subgrupos, los cuales acceden
estos servicios por vias diferentes: 1) las personas que
estando vinculadas a la actividad laboral en el sector
publico o privado tienen derecho a la seguridad social y
por lo tanto, acceden a los servicios de salud a través del

1. ELequipo del ONS extiende sus agradecimientos a los profesores Nelson R. Alvis-Guzman (Ph.D]) y Julio
Orozco-Africano (MSc.) por sus aportes y validaciones a esta seccion.

“seguro social” de inspiracién Bismarkiana (3,4); 2) las personas que con capacidad
de pago, acceden a los servicios de salud mediante la compra de un seguro privado
de salud (medicina prepagada) inspirado en las légicas de los mercados de seguros
de salud norteamericanos; y 3) las personas que su capacidad de pago les permite
comprar directamente servicios de salud en hospitales o centros de atencién privados
(pago directo o gasto de bolsillo). Por otro lado, para las personas en situacion de
pobreza, en la mayoria de los paises de ALC se disefnaron Sistemas Nacionales de
Salud, financiados con impuestos generales y basado en el modelo de Beveridge del
Servicio Nacional de Salud Inglés (4-7). Esta descriptiva del modelo segmentado, fue
comun para la mayoria de los sistemas de salud de los paises de ALC y se usé como
argumento esencial para justificar las reformas iniciadas durante los 90s, entre ellas
para Colombia.

Es importante resaltar que, para el caso colombiano, previo a la Ley 100, el principio
de acceso a los servicios de salud por parte de la poblacidon pobre era la caridad o
beneficencia y no el principio de ciudadania, inspirado en el derecho a la salud. Este
ultimo, al igual que el derecho a la seguridad social, se instauraron en Colombia por
primer vez, a partir de la promulgacion de la Nueva Constitucion Politica de 1991y
ambos son elevados a la categoria de servicio publico de responsabilidad del Estado
(Articulos 48y 49) (8).

A partir del nuevo mandato constitucional, el Congreso de la Republica, promulgé la
Ley 100 de 1993 que cred el Sistema Integral de Seguridad Social, y como parte de
este, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS] - Libro Segundo -. Con
estareforma, se pas6 de un modelo “segmentado” a uno de “pluralismo estructurado”
(1,9,10) y de atencion administrada con competencia regulada (11,12, el cual establecié
como meta el aseguramiento universal de todos los colombianos (Figura 1.



Figura 1. Actores del Sistema de Salud de Colombia

Fuente: Adaptado de (13)



En Colombia, para 1993, frente a la gran proporcion de pobres y ante la necesidad de
integrar los segmentos del antiguo sistema, el SGSSS propuso lograr el aseguramiento
de la poblacién mediante dos regimenes: a) un régimen contributivo (RC) de inspiracion
Bismarkiana, para trabajadores o personas con capacidad de pago, las cuales se afilian
a una aseguradora (Empresa Promotora de Salud -EPS-) mediante el pago de una
contribucidén, con base en el ingreso, con lo que adquieren el derecho a recibir, para el
cotizante y sus beneficiarios, un paquete basico de servicios de salud (Plan Obligatorio
de Salud -P0S-J; y, por otro lado, b) un régimen subsidiado (RS) destinado a garantizar
el acceso a los servicios de salud de la poblacidn en situacion de pobreza, previamente
identificada mediante un Sistema de ldentificacion de Beneficiarios de Subsidios
(SISBEN], quienes se afiliarian a una EPS que administrara recursos del RS (14).

Paraenerode 2019 habianenelrégimen contributivo 46 EPS que reportaban 22.118.050
afiliados, mientras que en el subsidiado 43 EPS reportaban 22.814.565 (15). Desde la
Ley 100 de 1993 hasta el ano 2019 se han realizado diversas leyes que han legislado
en temas de salud, pero especificamente hay cuatro que tienen que ver con la reforma
del SGSSS (Tabla 1).

Tabla 1. Reformas del SGSSS

4 Reformas del sistema de Explicacion
salud colombiano
Ley 1122 de 2007 (16) Creacion del Plan Nacional de Salud Publica
Ley 1438 de 2011 (17) Fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en un

modelo de servicio publico en salud a través de la estrategia de atencién
primaria - Plan Decenal de Salud Pdblica.

su proteccion. - Politica de Atencidn Integral en Salud.

Ley 1751 de 2015 (18) Garantizar la salud como derecho fundamental regulando y estableciendo

En el articulo 65 establece la implementacion de la Politica de Atencion
Integral en Salud, dentro del marco legal de la ley 1751 de 2015,
Estatutaria en Salud y las leyes vigentes, que sera de obligatorio

cumplimiento para todos los integrantes del SGSSS. Y, el articulo 66
crea la "Entidad Administrativa de los Recursos del Sistema General de

\_ Seguridad Social en Salud -(ADRES)

Ley 1753 de 2015 (19)
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2.2. Revision de literatura de analisis de acceso en servicios de salud

en poblacion colombiana

En este tipo de
modelo, muy
extendido en
América Latinay
el Caribe (ALC) en
los noventa, los
grupos sociales se
discriminan en dos
grandes grupos: a)
las personas con
capacidad de pago
y, b) las personas
en condiciones de
pobreza

Desde el Observatorio Nacional de Salud (ONS),
tradicionalmente se han descrito los estudios que en
poblacién colombiana se desarrollan, relacionados con
las tematicas de cada informe. En esta oportunidad, se
hallé una revision previa de acceso a los servicios de
saludenpoblaciéncolombianaqueincluyd publicaciones
entre 2000y 2013 (1). Dicha revisién encontré que 18 de
28 articulos referenciaron los modelos conceptuales
sobre los cuales se basd su investigacion, siendo los
mas frecuentemente usados los de Aday y Andersen
y el de Frenk. Mientras que los restantes adoptaron
variables como el uso de servicios de salud o tenencia
de seguro de salud y la mayoria de las investigaciones
reportaron barreras de acceso a los servicios de salud.

Seconsiderd necesario laactualizacionde ladescripcion
de dicha literatura, con los aspectos de interés para el
ONS. EL objetivo de la presente revision fue describir
los estudios que analizaron la relacion entre acceso y
desenlaces en salud en poblacidon colombiana.

2.2.1. Metodologia

Se realizo unarevision de literatura con base en el motor de bisqueda de PubMed (julio
de 2019) segln sintaxis de busqueda (“Colombia”[Title/Abstract] OR “Colombia”[Mesh]
OR colombians[Title/Abstract]] AND (access*[title/abstract] AND (healthltitle/
abstract] OR services*[title/abstract]) OR “Health Services Accessibility”"[MeSH Terms]
OR “accessibility of health services"[Title/Abstract]). Fueron incluidas publicaciones
originales que analizaron el acceso a los servicios de salud. En adicion, estudios
cuantitativos, analiticos, realizados en poblacién colombiana, publicados desde 2013
hasta la fecha de la realizacion de la bdsqueda. Se seleccion¢ la revision previamente
publicada y los demas estudios que cumplieron con los criterios de seleccion de la
presente revision (1).

Elanalisisincluyd la descripcion de las caracteristicas generales de los estudios, entre
los que se cuentan el afo de publicacion, fuentes, unidades de analisis, poblaciones
blanco y unidades geograficas incluidas. Posteriormente, se discriminé los modelos
teoricos adoptados o referidos por los autoresy el enfoque del acceso a los servicios de
salud. Esto es, si el acceso se consideré como una variable que determina desenlaces
en salud, o como variable de desenlace segln unos determinantes.

2.2.2. Resultados

La busqueda arroj6 un total de 295 articulos, 48 fueron preseleccionados (dos no
capturados) y leidos en su texto completo para verificacion de criterios de seleccién.
Finalmente, 13 articulos fueron incluidos identificados en PubMed. En adicidén, de los
34 articulos de la revision previa, siete fueron seleccionados. En su totalidad, este
analisis incluye 20 articulos publicados entre 2000 y julio de 2019.

Caracteristicas generales de los estudios

Durante el horizonte temporal en el cual se revisaron los estudios, se observd
algunos periodos para los cuales fueron mas frecuentes las publicaciones. Estos son
entre 2007 a 2009 (2-7), 2013 a 2016 (8-17) y para el ultimo afo que se observaron
publicaciones, 2018 (18-20). En cuanto a las fuentes de informacién, de fuente
primaria se registraron once estudios (2,4,19,5,10-14,16,18) y los restantes de fuente
secundaria, siendo la fuente mas frecuente la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS]) (6-8,20), entre otras fuentes (3,4,9,15,17,21). Los estudios, en su mayoria,
tomaron como unidades de analisis los individuos (2,4,18-20,5,6,8,10-12,14,15) y en
menor proporcion se traté de estudios ecoldgicos (7,9,20,21).



En su mayoria, se analizé poblacion general (2,4,7,9,11,15,21). Las poblaciones
especificas analizadas fueron, en su mayoria, mujeres en el proceso de la gestacion,
parto o puerperio (8,10,12,20), seguidos por menores de edad (18,19], mujeres con
cancer de mama (5,14) y desplazados (6. En cuanto a las unidades geograficas
analizadas, la mayoria tuvieron una cobertura nacional (4,7-9,18,20,21), otros estudios
con varias ciudades (2,3,5,11) y otros incluyeron solo un municipio (6,10,12,14,15,19). A
pesar de lo anterior, Bogota (2,3,18,20,21,4-9,11,14) y Medellin (3-5,7-9,18,20,21) son
las ciudades mas incluidas en los estudios.

Estudios que analizaron el acceso y su relacion con desenlaces en salud

Cuatro desenlaces en salud fueron analizados segun indicadores de acceso (Tabla 1).
En general, todos reportan que ante menor acceso, mayor presentacion de desenlaces
desfavorables en salud como DNT crénica (18), caries dental (19), menor sobrevivencia
al cancer gastrico (15) y Morbilidad Materna Extrema (MME] (12). Algunos estudios
reportaron gradientes de menor frecuencia de desenlaces desfavorables en tanto
aumentaba los estratos de acceso. Por ejemplo, madres con acceso bajo (OR = 1,09;
IC 95% 0,95-1,17) reportan aiin mayor frecuencia de hijos con DNT crénica que madres
con acceso medio (OR = 1.38; IC 95% 1,19-1,62) en comparacion madres con acceso
alto. Asimismo, personas no afiliadas al SGSSS presentaron peor sobrevida (HR =
2,34; 1C 95% 1,81-3,03) que afiliados al régimen subsidiado (HR = 1,22; IC 95% 1,06-
1,41) en comparacion con afiliados al régimen contributivo (15).

Tabla 1. Estudios que analizaron el acceso y su relacion con desenlaces en salud

Marco : N
Autor conceptual Desenlace Indicadores de acceso
Osorio, 2018 (18] No explicito Desnutricion crénica | Indicador compuesto del uso y acceso
en menores de 5| al sistema de salud de la madre que
anos incluye  numero de CPN, vacunacion
antitetanica, parto por personal capacitado
e institucionalizado, vacunacién anti polio y
presencia de carné de salud del menor
Martignon, 2018 (19) No explicito Caries dental Piezas dentales perdidas por barreras de
acceso
De Vries, 2015 (15) No explicito Cancer gastrico | Régimen de afiliacion al SGSSS
(sobrevivencia)
Gonzalez, 2014 (12) Frenk Morbilidad materna | Retraso 1: Desconocimiento de los
extrema (MME]) sintomas; subvaloracién de la importancia

de los sintomas; carencia o practica cultural,
suposicion de no atencion, experiencias
negativas, dificultades econémicas.

Retraso 2: problemas de orden publico,
de transporte, ubicacion de la institucion,
dificultades econdmicas.

Retraso 3: Dificultades administrativas,
tratamientos o conductas médicas
inadecuadas, deficiencia de recursos,
subvaloracion de cuadros clinicos, nivel de
atencion adecuado, atencién oportuna vy
calificacion de la atencidn. Y,

*Elementos de analisis de determinantes

Estudios que analizaron determinantes para el acceso
a los servicios de salud

Multiplesdesenlacesrelacionadosconelusodeservicios
de salud fueron analizados segln determinantes (Tabla
2). El factor analizado con mayor frecuencia como
determinante del acceso fue la afiliacion al sistema de
seguridad social en salud (2,4,10,11,13,14,16); seguido
por el nivel educativo (4,10,11,14) y el aseguramiento
(2,7,9). Este ultimo, con referencia a comparaciones
del uso de servicios de salud previo y posterior a la
implementacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) en 1993 (22)



Tabla 2. Estudios que analizaron determinantes para el acceso a los servicios de salud

/

N

Autor

Marco conceptual

Determinante

Servicio de salud

De la Torre, 2018 (20)

Andersen*

indice de riqueza del hogar

CPN; parto por personal calificado; porcentaje de cesareas; Control postnatal a los 2 dias y 2 meses

Higuera, 2016 (16)

No explicito

Categoria de aseguramiento (cotizante vs beneficiario)

Servicios de atencion odontoldgica

Sanchez, 2015 (14)

Categoria de asegura-
miento (cotizante vs
beneficiario)

Servicios de atencion odontoldgica

Tratamiento oportuno de cancer de mama

Gonzalez, 2016 (17)

ESE; Régimen de afilia-cion
al SGSSS y nivel edu-cativo

Tratamiento oportuno de cancer de mama

Uso de servicios en los dltimos 12 meses problemas emocionales, nerviosos o de salud mental

Atehortta, 2014 (13)

Problemas de oferta vy
demanda comportamen-tal

Uso de servicios en los Ultimos 12 meses pro-blemas
emocionales, nerviosos o de salud mental

Acceso citologia cervical

Corchuelo-Ojeda, 2014 (10)

Régimen de afiliacion al
SGSSS

Acceso citologia cervical

Asistencia consulta odontoldgica durante el embarazo

Garcia-Subirats, 2014 (11) Aday y Andersen Predisponentes: Sexo, edad nivel de estudios, | Uso de servicios de atencion primaria, servicios especializados y servicios de urgencias
conocimiento del centro de salud asignado,
conocimiento del hospital asignado.
Capacitantes: Ingresos familiares, seguro privado,
régimen de afiliacion
Necesidad: Estado de salud percibido, enfermedad
crénica
Ettenger, 2013 (8) No explicito Régimen de afiliacion al SGSSS Pruebas HIV en la gestacion
Ruiz-Gédmez, 2013 (9) No explicito Sistema de aseguramien-to Condicién en salud, aseguramiento, uso de servicios [(preventivos, curativos, especialistas,

hospitalizacién), calidad en el servicio y gasto en salud

Rodriguez, 2008 (4)

Donabedian y Frenk

Predisponentes: sexo, edad, estado civil y anos de
educacion.

Capacitantes: Afiliacion al SGSSS y NBI. Necesidades:
Estado de salud percibido y ubicacion geografica

Uso de servicios preventivos, curativos y de hospitalizacion.

Velasquez-De Charry, 2009 (5] | Adayy Andersen Barreras geograficas, econdmicas y operacio-nales | Régimen de aseguramiento en salud
por la organizacidn de los servicios de salud
Guarnizo, 2008 (7) No explicito Sistema de aseguramien-to y por sexo Necesidad sentida, consulta médica, hospitali-zacion en el Gltimo afo, afiliacion a seguridad social y

seguros privados

Hernandez-Bello, 2008 (6)

Frenk; Aday y Andersen

Condicion de desplaza-miento

Régimen de aseguramiento, consulta de servi-cios de salud por enfermedad crénica, enfer-medad en
los ultimos 30 dias y hospitaliza-cidn; percepcién negativa de servicios de sa-lud.

Ballesteros-Polo, 2007 (3) Aday y Andersen Condicion de desplaza-miento Potencial: disponibilidad de recursos [tipo de aseguramiento y estructuras de servicios) y las
caracteristicas de la poblacién (predisposicién frente al sistema de servicios, tener carné de
aseguramiento y morbilidad percibida).

Real: Negacidn de la atencidn
Ruiz, 2007 (2) No explicito Régimen de afiliacion Uso de servicios médicos y gastos de bolsillos
Céspedes, 2000 (21) No explicito Sistema de aseguramien-to Cobertura de afiliacion, uso de servicios hospi-talarios en el Ultimo ano, uso de servicios de salud en

los Gltimos 30 dias (Servicios ex-trahospitalarios y ambulatorios)

* Solo en analisis para Brasil, dado que no se dispone de datos para el mismo anélisis en Colombia
**incluye: estado marital, Etnia, suficiencia de ingresos para el pago de necesidades basicas, sitio de
atencion del parto, orientacion durante el embarazo en como cuidar los dientes, control prenatal suministro
informacion para asistir a odontologia y paridad




Esta revision encontré algunos estudios para los que el estado de afiliacién podria
constituirse como una barrera de acceso a los servicios de salud; en tanto que otros,
no se encontraron diferencias significativas entre los regimenes de afiliacion. Para
el primer caso, gestantes del régimen contributivo tuvieron una mayor frecuencia
de asistencia al control odontoldgico en comparacion con las afiliadas al régimen
subsidiado (OR = 2,4; IC 1,70-3,40) (10). En el segundo caso, mujeres del régimen
contributivo reportaron diferencias estadisticamente significativas entre régimen
contributivo y subsidiado para el tratamiento oportuno para el cancer de mama (OR =
2,40; 1C 95% 0,63-9,05) (14).

2.2.3. Conclusiones

Esta revision identificd los analisis realizados sobre el acceso a servicios de salud
en poblacion colombiana. Aunque las fuentes secundarias son importantes para el
desarrollo de estos estudios, se han encaminado esfuerzos al desarrollo de estos
con fuente primaria, tal que permita hacer mediciones con mayor validez del acceso.
Lo anterior es relevante por cuanto el concepto del acceso se ha catalogado como
complejo. Se resalta la disponibilidad de estudios cabeza a cabeza en contraposicion
a estudios ecoldgicos, pues los primeros permiten la valoracion de asociaciones
causales.

Pese a que la mayoria de los estudios no dejaron explicito el marco conceptual de
referencia, los estudios que lo manifestaron, en su mayoria, adoptaron el modelo
de Aday y Andersen en concordancia con las referencias previas que identifican este
modelo como el de mayor adopcidn. Se destacan con mayor frecuencia de analisis el
régimen de aseguramiento como la variable de exposicidn y los desenlaces maternos
como resultado en salud.
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CAPITULO 3

Indice de Acceso a los Servicios de Salud

[IASS)

3.1. Resultados del indice de Acceso a los Servicios de Salud en
Colombia

Las correlaciones
mas altas se
encuentran entre
los grupos de edad
extremos (menor
de 5 anos y mayor
de 65), y también la
discapacidad

partirdelametodologiadeanalisisdecomponentes
Aprincipales (descritos en el Capitulo 12), y acorde

con el modelo conceptual de Aday y Andersen (1),
se construyeron dos indices, a nivel municipal para el
periodo 2016-2017: el indice de acceso potencial a los
servicios de salud (IAPSS) y el indice de acceso real a los
servicios de salud (IARSS]). A continuacidn, se describen
los hallazgos principales.

3.1.1 Indice de acceso potencial a los servicios de salud

En la Figura 1 se observan las correlaciones entre las
variables incluidas en el indice de acceso potencial a los
servicios de salud (IAPSS). Las correlaciones mas altas
se encuentran entre los grupos de edad extremos (menor
de 5 anos y mayor de 65), y también la discapacidad. Por
otro lado, la proporcidn de profesionales de medicinay
enfermeria, la proporcion de camas por habitantes y la
afiliacion al régimen subsidiado conforman otro grupo
de variables. Finalmente, la variable dias promedio para
cita de medicina general solo mantiene una elevada
correlacion con la ruralidad.



Figura 1 Correlacion variables acceso potencial a servicios de salud

DiasMD = Oportunidad (dias promedio) para citas de medicina general, Menor5 = Edad (individual)

Proporcion de poblacién menor de 5 anos,

Discapacidad = Prevalencia Discapacidad, Mayoré5 = Edad (individual) Proporcion de poblacién mayor de
65 anos, Subsidiado = Porcentaje de poblacion afiliada al régimen subsidiado, Camas = Camas por 10.000
habitantes, PMedicina = Profesionales de medicina general por 10.000 habitantes (densidad), PEnfermeria

= Profesionales de enfermeria por 10.000 habitantes (densidad].

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

Los resultados obtenidos en el analisis de componentes principales se resumen en la
Tabla 1 donde el primer factor (caracteristicas de la poblacion] explica el 27% del total
de la varianza, el segundo (oferta) el 23% y el tercero (oportunidad] el 14%. Por lo que
con los tres primeros ejes se explica el 63% del total de la varianza. Adicionalmente,
los valores propios de los tres primeros componentes son superiores a 1, cumpliendo
el criterio de Kaiser (2] para la seleccidn de los componentes a incluir.

Tabla 1. Resultados analisis de componentes principales del indice acceso potencial a
los servicios de salud, Colombia

Componente principal | Valores propios Porcentaje de Porcentaje de
varianza explicada | varianza acumulada

Oferta (CP1) 2,4 27% 27%

Caracteristicas de la 2,0 23% 50%

poblacién (CP2)

Oportunidad (CP3) 1,2 14% 63%

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

En la Tabla 2 se pueden identificar tres agrupaciones de variables, que tienen un
comportamiento similar dentro de una de las tres componentes. La primera, se
encuentran relacionadas con las caracteristicas de la poblacion, la segunda incluye
aquellas que tienen que ver con la oferta y la tercera con la oportunidad (ruralidad y
dias de espera para medicina general).

Tabla 2.Vectores propios indice acceso potencial a servicios de salud

/" Variable CcP1 cP2 cP3 N\

Camas por 10.000 0,53
habitan-tes (3)

Profesionales de 0,82
medicina general por
10.000 habi-tantes (4)

Profesionales de 0,76
enferme-ria por 10.000
habitantes (4)

Proporcion de poblacién | 0,55
afiliada al régimen
Subsi-diado (5)

Proporcion de poblacién 0,82
menor de 5 afios (6)

Prevalencia 0,68
Discapacidad

Proporcion de poblacion 0,88
mayor de 65 afos (6)

Oportunidad (dias 0,74
prome-dio) para citas
de medici-na general (7)

\__endreas rurales (6) J

Proporcion de poblacién 0,75

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS



En cuanto a la distribucion espacial del nivel de acceso a nivel municipal ajustado
por poblacién (Figura 2J, los municipios en verde mas oscuro representan los niveles
mas bajos de acceso. Se evidencia que aquellos de un nivel mas alto se agrupan en
la region central del pais. Ademas, aproximadamente el 80% de los municipios de
Colombia presentan un nivel Muy bajo (51,9%) y bajo (31,4%) de acceso potencial. Los
dos municipios con un nivel muy alto de acceso potencial fueron Bogota y Medellin.

Figura 2. Distribucion geografica de los niveles de acceso potencial a los servicios de
salud, Colombia 2017-2018

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

En cuanto a la proporcién de municipios con bajo acceso potencial a los servicios
de salud (Tabla3) segun el departamento, se encuentran: Guainia (100%), Guaviare
(100%]), Vaupés (100%) y Vichada (100%), Amazonas (90,9%), Chocé (90%), Arauca
(85,7%), Caqueta (87,5%) y Cauca (83%).



Tabla 3. Distribucion de municipios de acuerdo con el nivel de acceso potencial a

servicios de salud por departamento

-

Amazonas
Antioquia
Arauca
Atlantico
Bogota D.C.
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caquetd
Casanare
Cauca
Cesar
Chocé
Cérdoba
Cundinamarca
Guainia
Guaviare
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta
Narino
Norte de Santander
Putumayo
Quindio
Risaralda
San Andrés
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Vaupés
\_Vichada

Muy bajo
N %

10 90,9
65 52,0
6 857
1 4,3
0 0,0
31 67,4
43 35,0
7 259
14 875
12 63,2
35 833
14 56,0
27 90,0
18 60,0
47 40,5
9 100
4 100
28 757
1 733
22 733
20 69,0
31 48,4
28 70,0
9 692
0 0,0
2 143
0 0,0
42 48,3
13 50,0
20 42,6
3 7,1

6 100
4 100

N
1
43

Bajo
%
9,1
34,4
14,3
26,1
0,0
23,9
43,9
48,1
6,3
31,6
14,3
36,0
6,7
36,7
33,6
0,0
0,0
16,2
26,7
16,7
20,7
43,8
15,0
30,8
58,3
28,6
50,0
35,6
38,5
31,9
52,4
0,0
0,0

Interme-
dio
N %
0 00
14 11,2
0 00
14 60,9
0,0
3 65
25 203
6 222
1 6,3
1 53
1 2,4
2 80
1 33
1 3,3
27 23,3
0 00
0 00
2 54
0 00
2 6,7
3 103
4 63
5 125
0 00
4 333
6 429
1 50,0
1M 126
2 77
10 21,3
15 357
0 00
0 00

o N O N O Z

_

o O W o o o o o o

- W O N

o o NN

Alto

%
0,0
1,6
0,0
8,7
0,0
2,2
0,8
3,7
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
2,6
0,0
0,0
2,7
0,0
33
0,0
1,6
2,5
0,0
8,3
14,3
0,0
3,4
3,8
4,3
4,8
0,0
0,0

Muy Alto
N %
0 0
1 1
0
0

—

O O O O O O O O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O 0O 0O o o o o o o o o o o o

o

O O O O O O O O 0O 0O O O O 0O 0O oo o0 O o o o o o o o o o o o o o

Total
Municipios

"
125

23

46
123
27
16
19
42
25
30
30
116

37
15
30
29
b4
40
13
12
14

87
26
47
42

~

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

Figura 3 Correlacidn variables acceso potencial a servi-
cios de salud

1. Indice de acceso real a los servicios de salud

Para la estimacién del indice de acceso real a los
servicios de salud (IARSS) se incluyeron seis variables.
El grafico de correlaciones muestra que la mayoria de
las asociaciones entre las variables son bajas (Figura
3). Algunas de las correlaciones intermedias que se
pueden identificar se encuentran entre el embarazo
adolescente, la cobertura de vacunacion con DTP y el
parto cualificado. También los servicios de salud mental
y colposcopia.

Colpo_30d = Proporcién de mujeres con citologia cervicouterina
anormal que cumplen el estandar de 30 dias para la toma de
colposcopia, SaludMental = Porcentaje de personas que requieren
y son atendidas al menos una vez en los servicios en salud mental
(ONSM), Satisfaccion = Proporcion de usuarios que recomendaria su
IPS a un familiar o amigo, PartoCualif = Porcentaje de nacimientos

atendidos por personal calificado.

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

En cuanto a los resultados del analisis de componentes
principales (Tabla 4) la primera componente (acceso
efectivo primario] explica el 29% de la varianza
observada en los datos, la segunda (acceso efectivo
especializado) el 22% y la tercera (satisfaccion) el 16%.

Con lo que las tres primeras componentes explican el
67%. Donde los valores propios de las tres primeras
componentes son mayores a 1.



Tabla 4 Resultados analisis de componentes principales acceso real a servicios de

salud, Colombia

Figura 4 Distribucion geografica de los niveles de acceso real a los servicios de salud,

Colombia 2017-2018

4 Componente principal Autovalores Porcentaje de varianza Porcentaje de varianza
explicada acumulada
Acceso efectivo 1,7 29% 19%
primario (CP1)
Acceso efectivo 1,3 22% 51%
especializado (CP2)
\_ Satisfaccién (CP3) 1,0 16% 67% )

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

En cuanto a las agrupaciones de variables por cada componente (Tabla 5); la primera
corresponde a variables relacionadas con el acceso efectivo primario (vacunacion,
nacimientos atendidos por personal cualificado y embarazo adolescente). Por otro
lado, la segunda componente agrupa servicios especializados (colposcopia y salud
mental]. Por Gltimo, la tercera componente indica el grado de satisfaccion con los
servicios.

Tabla 5. Vectores propios indice acceso real a servicios de salud

(" Variable cP1 |cpP2 [cps )
Porcentaje de nacimientos atendidos por personal calificado (8) 0,65
Proporcién de embarazos adolescentes 0,82
Coberturas de vacunacién (DTP en menores de 1 afo) (9) 0,80
Proporcién de mujeres con citologia cervicouterina anormal que cumplen el 0,80

estandar de 30 dias para la toma de colposcopia. (7)

Porcentaje de personas que requieren y son atendidas al menos una vez en los 0,80

servi-cios en salud mental (ONSM) (10) Fuente: elaboracién equipo de trabajo ONS

\ Proporcién de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo (7) 0,90 J

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS Para el caso del acceso real los departamentos (Tabla 6] con una elevada proporcion

de municipios con un nivel bajo de acceso real se encuentran: Amazonas (90,9%),
Meta, Choco y San Andrés.

Al observar la distribucion espacial de los niveles de acceso ponderados por poblacion

(Figura 4), la mayoria de los municipios se encuentran en un nivel muy bajo (59,6%) y

bajo (18,8%) de acceso real (Tabla 7). Aunque si se compara con los niveles de acceso

potencial, hay un mayor nimero de municipios con mejor acceso real (11% muy alto).

También se observan clusters de alto nivel de acceso en Narifio y Cérdoba.



Tabla 6 Distribucion de municipios de acuerdo con el nivel de acceso potencial a
servicios de salud por departamento

4 Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy Alto Total Municipios )
Nume- Nume- Nume- Nume-
Numero % ro % ro % ro % ro %

AMAZONAS 10| 90,9 11 91 0 0,0 0| 00 0f 00 "

ANTIOQUIA 77| 61,6 34| 27,2 5 4,0 5[ 40 4| 32 125
ARAUCA 5| 71,4 2| 28,6 0 0,0 0| 00 0f 00 7

ATLANTICO 2 8,7 31130 0 0,0 6| 26,1 12| 52,2 23
BOGOTAD.C. 0 0,0 0f 00 1 100 0| 00 0f 00 1

BOLIVAR 24| 522 13| 28,3 3 6,5 4 87 2| 43 46
BOYACA 88| 715 23| 18,7 3 2,4 5[ 4, 4| 33 123
CALDAS 191 70,4 51 185 1 3,7 2| 7.4 0| 00 27
CAQUETA 13| 813 2( 125 0 0,0 0| 00 11 63 16
CASANARE 13| 68,4 5| 263 0 0,0 11 53 0f 00 19
CAUCA 30| 7,4 91 21,4 1 2,4 o 00 2| 48 42
CESAR 5[ 200 6| 24,0 2 8,0 3[ 120 9| 36,0 25
CHOCO 26| 86,7 3| 100 0 0,0 0| 00 11 33 30
CORDOBA 13| 433 8| 26,7 2 6,7 41133 31100 30
CUNDINAMARCA 71 61,2 211 18,1 8 6,9 M| 95 5| 43 116
GUAINIA 71 778 11 111 0 0,0 0o 00 11 111 9

GUAVIARE 3| 750 1] 250 0 0,0 0| 00 0f 00 4

HUILA 25| 67,6 81 21,6 1 2,7 2| 54 11 27 37
LA GUAJIRA 7| 46,7 3| 200 0 0,0 3| 200 2| 133 15
MAGDALENA 20| 66,7 41 133 1 33 11 33 41133 30
META 26| 89,7 3( 103 0 0,0 0| 00 0f 00 29
NARINO 10 15,6 10| 15,6 1 1,6 6| 9.4 37| 57,8 b4
NORTE DE SANTANDER 33| 825 1 2,5 0 0,0 2| 50 41100 40
PUTUMAYO 1 7,7 2| 15,4 0 0,0 1 77 91 692 13
QUINDIO 6| 500 5| 417 1 8,3 0| 00 0f 00 12
RISARALDA 4| 28,6 7| 50,0 0 0,0 3| 214 0f 00 14
SAN ANDRES 2 100 0f 00 0 0,0 0| 00 0f 00 2

SANTANDER 71 81,6 4| 4,6 2 2,3 5| 57 5[ 57 87
SUCRE 5 19,2 7| 26,9 3 11,5 4| 15,4 71 269 26
TOLIMA 34| 723 91191 0 0,0 3| 64 11 21 47
VALLE DEL CAUCA 10| 238 10| 23,8 2 4,8 71 16,7 131 31,0 42
VAUPES 6 100 0f 00 0 0,0 0o 00 0| 00 6

\_ VICHADA 3| 750 1] 250 0 0,0 0| 00 0f 00 4 W,




Tabla 7. Distribucion de municipios de acuerdo con el nivel de acceso a servicios de salud

a Potencial Real )
N % N %
Muy bajo 582 51,9 669 59,6
Bajo 352 31,4 211 18,8
Intermedio 161 14,3 37 3,3
Alto 25 2,2 78 7,0
\_ Muy alto 2 0,2 127 11,3 J

Fuente: elaboracion equipo de trabajo ONS

Las medidas que se estimaron resultan del ejercicio de operacionalizar la
configuracion del acceso potencial y real a través de una serie de indicadores
a nivel municipal. También exploréd la agregacion de estos indicadores en
subdimensiones, lo cual permite determinar en que dimensién de acceso hay mas
fortalezas o debilidades, de acuerdo con el municipio. Al observar los patrones
territoriales en la distribucion municipal, segun el nivel de acceso, se evidencia una
disponibilidad de servicios de salud,acotada para un amplio nimero de municipios.

Existen otras investigaciones que han explorado otros abordajes para medir el
desempeifo de una region segun el grado de acceso a los servicios de salud. Uno de
estos ejemplos es el indice de acceso y calidad a los servicios elaborado por el grupo
del GBD (11), con base en la prevalencia de 32 causas de muerte prevenible, para el
cual Colombia ocupa el lugar 81 del escalafon de 195 paises. A pesar de que Colombia
ha mejorado en este escalafdn que se ha estimado desde 1990, lo mayores progresos
fueron en el periodo inicial. También es interesante resaltar que los mayores progresos
se han hecho en materia de enfermedades inmunoprevenibles como la DTP, incluido en
el presente estudio. Por otro lado, el indice de asi vamos en salud a nivel departamental
de Colombia (12), hace un ejercicio periddico, con los siguientes ejes: desempefo
institucional, percepciones y opiniones de los usuarios, financiamiento, rendicion de
cuentas y participacion y gobernanza. En este indice se también identifico bajo acceso
en departamentos como Vaupés, Vichada y Guainia.

Dentro de las limitaciones de este analisis, se encuentran la disponibilidad de datos
de calidad a nivel municipal, la dificultad para determinar barreras de acceso a nivel
geografico, el modelo no aborda el problema de las preferencias de uso, ademas de la
existencia de otros factores poblacionales y de contexto que no se incluyeron y pueden
ser factores explicativos del acceso.
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Luz Angela Choconta-Piraquive

3.2. Acceso real a los servicios de salud en funcion del acceso
potencial

Dado que se
considera que el
acceso real debe
relacionarse con el
acceso potencial, se
realizo un analisis
de regresion

lineal con el objeto
de predecir el
comportamiento
del indice de acceso
a servicios real en
relacion con las
dimensiones del
indice de acceso
potencial.

Con el fin de medir el grado de acceso a los servicios de
salud en Colombia se desarrollaron dos indices a partir
de indicadores que pretendian representar diferentes
dimensiones del acceso tanto potencial como real. Dado
que se consideraque elaccesorealdeberelacionarse con
el acceso potencial, se realizé un andlisis de regresion
lineal con el objeto de predecir el comportamiento del
indice de acceso a servicios real en relacion con las
dimensiones del indice de acceso potencial.

Se observa que el indice de acceso real tiene una
distribuciéon aproximadamente normal (Figura 1). Los
valores del indice real se encuentran hacia la derecha
del rango, la mayoria de los municipios tienen un indice
de acceso entre 60 y 100, siendo cero un puntaje malo
y 100 el mejor puntaje posible en la clasificacidon de
municipios colombianos. El indice de acceso potencial
(Figura 2) tiene también una distribucién aparentemente
normaly central en el rango de valores.

Figura 1. Histograma de frecuencias del indice real
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Fuente: Estimaciones grupo de analisis del ONS.



Figura 2. Histograma de frecuencias del indice potencial
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Fuente: Estimaciones grupo de analisis del ONS.

En el analisis de regresion lineal simple se encontré una correlacidn estadisticamente
significativa entre el indice de acceso realy el indice de acceso potencial (p < 0,000) con
un R2 de 0,1765. El indice real aumentd 0,2526 por cada unidad de aumento del indice
potencial (figura 3).

Figura 3. Grafico de dispersion y linea de regresion estimada, indice de acceso real en
funcion del indice de acceso potencial
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Fuente: Estimaciones grupo de analisis del ONS.



En el analisis para cada uno de los componentes de acceso potencial se encontré una
regresion significativa con los tres componentes, pero sélo el componente de oferta, que
se basa en indicadores de densidad de camas, profesionales de medicina y enfermeria
por 10.000 habitantes y régimen de afiliacion al SGSSS, presenta un valor de R2 mayor
al estimado para el indice total (R2 de 0,2347); es decir, que este componente del acceso
potencial es el que mejor explica la variacion en el indice de acceso real. El acceso
real aumentd 0,2918 por cada unidad de aumento del componente de oferta (Figura
4). Aunque los otros dos componentes, composicion de la poblacién y oportunidad,
presentaron ecuaciones de regresion significativas su poder explicativo fue bajo (R2 <
0,01) (Figuras 5y 6).

Figura 4. Grafico de dispersion y linea de regresion, indice de acceso real en funcién
del componente (1) de oferta del indice de acceso potencial.
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Figura 5. Grafico de dispersion y linea de regresion, indice real en funcion del Figura 6. Grafico de dispersion y linea de regresion, indice real en funcion del

componente de composicion de la poblacion (2) del indice de acceso potencial. componente de oportunidad (3) del indice de acceso potencial.
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Se llevd a cabo un analisis de regresidn lineal multivariada para predecir el indice
real en funcion de los tres componentes del indice de acceso potencial. La ecuacidn
de regresidn fue significativa (p < 0,0000) con un R2 de 0,2525. Los tres componentes
fueron predictores del indice real 'y, aunque combinados presentan un poder explicativo
mayor del indice real, sus coeficientes son bajos comparados con el componente de
oferta (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados del modelo de regresidn lineal multivariada del indice de acceso
real en funcion de los componentes del indice de acceso potencial.

( Componentes Coeficiente Error estandar |t P>t Intervalos de
confianza al 95%
Oferta 0,2918586 0,0155552 18,76 | 0,000 0,2613379 0,3223793
Composicién de la | 0,056883 0,0167338 3,40 0,001 0,0240499 0,0897162
poblacion
Oportunidad 0,0507701 0,0119468 4,25 0,000 0,0273294 0,0742108
k Constante 60,9042 1,268943 48,00 | 0,000 58,41443 63,39398

Fuente: Estimaciones grupo de analisis del ONS.

También se realizé un analisis de regresion lineal del indice de acceso real para cada
una de las variables que componen el indice de acceso potencial. Para las variables de
camas, médicos y enfermeras por 10.000 habitantes, oportunidad de citas de medicina
general, prevalencia de discapacidad y poblacidn del régimen subsidiado, que tenian
una distribucion sesgada fue necesario hacer una transformacion logaritmica para el
analisis de regresion. En la Figura 7 se presentan los graficos de dispersion para cada
indicador y la linea de regresion predicha.

La ecuacion de regresion fue significativa y positiva para las variables de poblacidn
de régimen subsidiado y dias para citas de medicina general, es decir que el indice de
acceso realaumenta cuando aumentan estas variables. La relacion fue negativa para las
variables de poblacion menor de 5 afos, poblaciéon rural y prevalencia de discapacidad,
es decir que el indice de acceso disminuye cuando aumentan estas variables.

Los resultados del analisis multivariado se muestran en la Tabla 2. Se observa que las
variables de poblacidn rural, poblacidn afiliada al régimen subsidiado y poblacién menor
de 5 anos siguen siendo significativas, pero las variables discapacidad y oportunidad
de citas médicas pierden significancia. El analisis por indicadores muestra que la
dificultad de evaluar el acceso usando los indicadores de manera individual, si asi se
hiciera la ruralidad de los municipios seria la principal variable explicativa del acceso
real, dejando de lado otros factores importantes.



Tabla 2. Resultados del modelo de regresidn lineal multivariada del indice de acceso
real en funcion de los indicadores del indice de acceso potencial.

( Acceso real

Intervalos de confianza al 95% \

k Constante

Coeficiente | Error estandar |t P>t
Camas -.5045977 .31355 -1.61 0.108 | -1,120,174 .1109781
Médicos .6039053 .3392785 1.78 0.076 | -.0621818 1,269,992
Oportunidad .1815578 163446 1.1 0.267 | -.1393269 5024425
Reg. subsidiado | 227,554 2637466 8.63 0.000 | 1,757,741 279,334
Enfermeras .2394094 .3233305 0.74 0.459 | -.3953679 8741867
Discapacidad -105,529 .5956799 -1.77 | 0.077 | -2,224,757 1141759
Ruralidad -.0706824 .0127297 -5.55 | 0.000 | -.0956739 -.0456909
Pob <5 -9,447,687 1,958,681 -4.82 | 0.000 |-1,329,306 -5,602,314
Pob > 65 -2,192,583 1,449,737 -1.51 0.131 | -5,038,772 653,607

7,640,839 4,329,674 17.65 | 0.000 | 6,790,817

849,086 )

Fuente: elaboracién equipo de trabajo ONS

Los anteriores resultados evidencian que el componente de oferta (densidad de camas,
médicos y enfermeras y aseguramiento al régimen subsidiado) es el que mejor explica
la variacion del acceso real a los servicios de salud entre municipios de Colombia, si
bien solo explica el 30%. Esto podria ser ocasionado por la inclusion en el indice real
de indicadores como la proporcion de mujeres con citologia anormal en las que se
realizd la colposcopia antes de 30 dias o el porcentaje de nacimientos atendidos por
personal calificado, que son variables altamente relacionadas con la disponibilidad de
infraestructura sanitaria.

Los indicadores de composicion de la poblacion fueron poco relevantes para explicar
la variacion en el acceso real, esto podria relacionarse con que los indicadores de
acceso real estan enfocados en poblaciones especificas como mujeres en edad fértil
y menores de cinco anos. También es posible que exista subregistro importante en
indicadores como la proporcidon de personas atendidas al menos una vez en servicios
de salud mental.

El componente de oportunidad medido con indicadores de dias promedio para citas
de medicina general o proporcion de poblacidn rural, tampoco explica una proporcion
importante de la variacion en el acceso real. Es posible que estos indicadores no se
relacionen con los indicadores de acceso real como, por ejemplo, las coberturas de
vacunacion en las cuales se hace bUsqueda activa de los ninos en zonas alejadas por lo
que las coberturas pueden ser altas alin en zonas rurales, es posible que si se analizara
la oportunidad de la vacunacion los resultados fueran diferentes.

Otro de los indicadores de acceso real que podria no tener relacion con los indicadores
de acceso potencial es el de la proporcion de usuarios que recomendarian su IPS a un
amigo, particularmente dado que es poco probable que la persona tenga la libertad de
elegir su IPS especialmente en municipios pequenos o alejados donde puede haber una
sola IPS.
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CAPITULO 4
Acceso a los servicios de salud mental en
la poblacion colombiana

a Salud Mental (SM] es definida por la Organizacion
LMundial de la Salud (OMS) como un “estado

de bienestar en el que el individuo realiza sus
capacidades, supera el estrés normal de la vida,
trabaja de forma productivay fructifera, y le aporta a su
comunidad” (1). Los servicios en SM son comprendidos
como aquellos recursos en los cuales se realizan las
intervenciones de atencion integral a la poblacion con
necesidades en SM (2]. De manera tal que el acceso se
entiende como esa posibilidad que tiene la poblaciéon
de usar aquellos recursos que pueden mejorar sus
capacidades y favorecer su modo de vida.

Analizar la dindmica del acceso a los servicios de
SM en la poblacion colombiana implica identificar y
comprender las diferentes interacciones que surgen
entre las personas y el sistema de salud, que pueden
ser positivas (interacciones que facilitan el acceso), o
negativas (que dificultan el acceso). El presente capitulo
pretende identificar desde tres diferentes metodologias,
la manera en la que estas interacciones se muestrany
se agrupan bajo la propuesta del modelo de acceso a los
servicios de salud de Aday y Andersen (3).

La primera seccion identifica los avances y desafios
en la formulacién e implementaciéon de las politicas
publicas paraelacceso a los servicios de SM, a partir de
una revision documental de caracter criticoy normativo;
la seccion dos muestra un analisis de desigualdades en
el acceso a los servicios de SM en poblacion adulta y
adolescente con alglin problema de SM, abordando
los factores de necesidades, capacidad instalada y
utilizacion de servicios del modelo y la tercera seccion
presenta un analisis del acceso a servicios de salud
mental para poblacion indigena, a través de un estudio
de caso de tipo exploratorio-interpretativo, bajo un
método cualitativo de investigacion (4).



L0 QUE SE OBSERVA ES QUE, AUNQUE EXISTEN
LINEAMIENTOS PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA
SMEN COLOMBIA (5—8), ESTA OFERTA ENFRENTA
GRANDES RETOS EN TERMINOS DE CAPACIDAD
INSTALADA PARA GARANTIZAR LA EQUIDAD Y
COBERTURA. ESTO, SUMADO A QUE FACTORES
PREDISPONENTES Y CAPACITANTES GENERAN
BRECHAS DE DESIGUALDAD RELACIONADOS CON SM
QUE EL SISTEMA DE SALUD ACENTUA Y DESATIENDE.
COMO EJEMPLO, EL ESTUDIO DE CASO EN VAUPES,
REFLEJA QUE LAS DESIGUALDADES SON MAS VISIBLES
EN TERRITORIOS CON ALTO GRADO DE DISPERSION
GEOGRAFICA Y PARTICULARIDADES CULTURALES, QUE
EXIGEN FORMAS DE ABORDAJE DIFERENCIALES, Y QUE
ENLAPRACTICA ES LIMITADA Y DISTANTE DE LAS
NECESIDADES REALES DE LA POBLACION.
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4.1. El panorama de la salud mental en las politicas publicas en

Colombia

Debido a su relacion
con resultados

en diversas
dimensiones

del desarrollo
individual y social
que acentuan

las condiciones

de pobreza, los
trastornos mentales
se han considerado
un problema de
salud publica.

Para el afo 2001 se hace mas visible el término salud
mental (SM), bajo el marco de La Asamblea General de
las Naciones Unidas, la cual tuvo por motivo celebrar 10
anos de la aprobacion de los Principios para la proteccion
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atencion en SM. Posteriormente, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS]) lanzé su “Informe sobre salud en el
mundo 2001”, en el cual se dejan claros los lineamientos
obligatorios para brindar SM a la poblacién mundial pues
la carga por enfermedades mentales fue considerada
un problema de salud publica. Bajo ese panorama,
el informe de la OMS, manifesté: 1) la importancia de
enfrentar el estigma por motivo de enfermedad mental;
2) velar por los derechos y la inclusion a la comunidad de
las personas afectadas por motivo de trastorno mental; y
3) mejorar los servicios de atencion en SM y tratamiento
de las enfermedades (1).

Debido a su relacion con resultados en diversas
dimensiones del desarrollo individual y social que
acentlan las condiciones de pobreza, los trastornos
mentales se han considerado un problema de salud
publica. Situacién que ha llevado a algunos paises a
generar esfuerzos para la puesta en marcha de una

politica publicaen SMyque seglin la OMS debe ser obligatoria especialmente en paises
de ingresos bajos, ya que en estos paises se ha reconocido una brecha de hasta 90%
entre el porcentaje de personas con algun tipo de padecimiento mentaly el porcentaje
de estas personas que reciben tratamiento (2).

En 2009 se dispusieron nuevos lineamientos internacionales que exigieron contemplar
la SM como un asunto prioritario dentro de las politicas nacionales de todo pais.
Ademas, se dispuso que las politicas deben contemplar acciones para garantizar el
acceso universal a la SM, proteger los derechos de las personas con trastorno mental
(TM), alianzas intersectoriales y comunitarias de prevencion y promocién, fortalecer
el recurso humano, contemplar el enfoque cultural, de género y diferencial en la
atencion, y mejorar la vigilancia y produccion de informacion sobre SM (3.

En contraste, el analisis sobre SM en América Latina en 2011 estim¢ que a distribucion
de los recursos para la atencidn daba prioridad a la a la hospitalizacion y en menor
medida hacia la prevencion, ademas que el nimero de profesionales especializados
en SM no era suficiente para la atencion adecuada, y que, pese a los lineamientos,
pocos paises latinoamericanos contaban con una politica en SM implementada o al
menos formulada (3).

Estos indicadores fueron considerados como barreras a superar para la correcta
promocion de la salud mentaly llevaron a establecer nuevos lineamientos. Fue entonces
cuando se establecid, el Plan de accidn integral sobre SM 2013-2020, con cuatro metas
importantes para la cobertura sanitaria universal, con énfasis en la prevencién: 1.
Liderazgoygobernanza; 2. Prestar servicios integrales de SM con base en la comunidad,
y fortalecimiento del recurso humano; 3. Aplicacion de estrategias de promocion
y prevencion para prevenir los trastornos mentales y reducir la estigmatizacion; y 4.
Fortalecer los sistemas de informacion, evaluacion y vigilancia (4).

Estudios posteriores a los lineamientos, indicaron un aumento en el niumero de
paises de América con disefo de politicas publicas en SM, sin embargo, persistieron
los hallazgos sobre distribucidn desigual de los recursos, el insuficiente nimero de
profesionales y una escasa integracion de lo comunitario en las estrategias de las
politicas, aspectos previamente identificados en el estudio del 2011 (5,6).

La presente seccién busca analizar avances y desafios en los planteamientos
de la politica publica de SM en Colombia e identificar, a la luz de los lineamientos
internacionalesy nacionales, las necesidades o barreras que persisten para garantizar
el acceso a la atencidn en SM. Se entiende el acceso como aquellas estrategias
integrales realizadas dentro y fuera de los consultorios u hospitales. Este balance
exploratorio se realiz6 a partir de una revision de literatura que incluyd documentos



cientificos con énfasis critico-social, lineamientos y normatividad, Figura 1. Transformacion del Sistema General de Salud en atencién en Salud Mental,
a partir de 1991, fecha en la que se expide a nivel internacional los con la Ley 100 de 1993

principios de la proteccion de los enfermos mentales y en Colombia

seredactaaNueva Constitucion Politica, antecedentes que marcaron

un cambio en la atencién a la SM (7).

Implicaciones de la Ley 100 para la atencion de la Salud Mental en el
Sistema de Salud Colombia

Junto con la carta para la reforma en el tratamiento de los enfermos
mentales de 1991 (8,9], en Colombia surgia una nueva Constitucién
Politica, bajo la cual la salud es vista como un servicio publico cuya
atenciondebesergarantizadaporel Estado paratodoslosciudadanos.
Esto fue un antecedente para que posteriormente entrara en vigencia
ley 100 de 1993, que pretendia marcar un cambio en el tratamiento
y prestacion del servicio de Salud, su principal objetivo era lograr la
cobertura universal, pero también la integracion de la comunidad en
la atencidén integral de la salud (10).

Antes de la Ley 100, el cuidado y atencidn de la enfermedad mental
se encontraban a cargo de las instituciones psiquiatricas publicas
del Instituto de Seguro Social (ISS) o seguros privados. Una atencion
segregada que iba de la mano con el poder adquisitivo de cada
persona y que no abordaba estrategias de inclusidon social. Esta
situacion no atendia a los principios de universalidad y equidad
y limitaba la atenciéon en SM a las acciones asistenciales, lo que
generaba un mayor costo (11). En ese contexto el nuevo sistema de
salud propuso brindar una atencion con equidad a través del Plan de
Atencion Bésica con un énfasis de atencion en SM hacia lo preventivo
y lo comunitario (11).

No obstante este avance, la atencion individual psicoterapéutica se
restringio tanto en el Plan obligatorio de salud (POS] como en el plan
de atencién basica (PAB] (12). En el POS se limité al cubrimiento de la
enfermedad en su fase critica, y en el PAB la atencion estaba orienta
hacialaprevencionypromocion endistintos escenarios comunitarios,
pero el contexto grupal y familiar del individuo con algun trastorno
mental se desatendidé (13). Esto, en general, dificulta el acceso a
los servicios de SM y la integralidad de las acciones individuales y
colectivas para la poblacién con trastorno mental (Figura 1) (14,15)

Fuente: Elaboracion equipo ONS



El abordaje psicosocial para una politica de La Salud Mental

Posterioralareformaenelsistemadesalud, serealizd el estudio de caracterizacionen
SMde 1997, el cualindico que el 13,6% de los encuestados reconocia sintomas de algun
problema mental (16). Aunque el énfasis el estudio fue de caracter epidemioldgico,
se hizo un andlisis de las caracteristicas sociodemogréficas por enfermedad (17),
estimando prevalencias de enfermedad mental, especialmente en territorios con
problemas de orden social.

Hasta el momento, la atencion en salud con programas destinados a la atencion de
problemas generados por factores psicosociales no eran relevantes (18); sin embargo,
los niveles de victimizacidn propiciados por circunstancias estructurales como el
conflicto armado de los 90, llevaron a considerar la importancia de fortalecer la
atencion en SM integral, especialmente de aquellas poblaciones con mayor riesgo de
sufrir cualquier tipo de violencia (19).

La Resolucion 2358 de 1998, por la cual se adopta la Politica Nacional de Salud Mental
(PNSM], intenté responder a estas circunstancias (20), estableciendo acciones dirigidas
hacia la prevencion de la violencia, la promocion de la convivencia, la inclusidn de
programas para el desarrollo psicosocial y comunitario, asi como, el mejoramiento
del accesoy la cobertura de los servicios SM, ampliando el personal de las urgencias
psiquiatricas y la consulta externa (7,16,21).

La formulacion de la PNSM 1998 fue un avance en la transformacidn del concepto
y abordaje psicosocial de la SM para comprender su complejidad (22); sin embargo,
su implementacion se vio permeada por el cambio de Gobierno de 1998 y la falta de
preparacion para la atencion psicosocial de las entidades encargadas que exigia
mayores esfuerzos de inversion (23). Como reflejo de esa desatencion, para inicios
del nuevo milenio, ya se evidenciaba una crisis en la atencion integral de la SM,
que se evidencid en numerosas tutelas que exigian acceso oportuno a la atencion
psicoterapéuticay la entrega de medicamentos (7,15).

Sin poder implementarse la politica, la inversidon de recursos seguia destinandose
en mayor medida a la hospitalizacion, mientras la atencion integral dirigida hacia lo
comunitario con enfoque psicosocial no era tan evidente, haciendo que los usuarios
se enfrentaran a diversas barreras de acceso (18). Segun el Estudio Nacional de SM
2003 (ENSMY), el 40% de las personas reconocieron tener sintomas o diagndstico de
trastorno mental, y de ellos entre el 85,0 y 94,7% reconocieron no tener acceso a
ningun tipo de servicio en SM. Ademas, entre mayor fuera la necesidad o gravedad del
trastorno las personas enfrentaban mayores barreras de acceso a los servicios (24).
Se identificaron barreras como pertenecer al régimen subsidiado, la falta de recursos



economicos para acceder a servicios no cubiertos por el POS, atencion especializada
inoportuna, y la falta de reconocimiento de la necesidad de atencion en SM (24,25).

Al igual que el estudio de 1997, el ENSM 2003 se preocupdé mas por aspectos
epidemioldgicos de la enfermedad (17) y no indagd sobre el acceso a estrategias
integrales, comunitarias o de la atencion desde un enfoque psicosocial. No obstante,
si logro identificar poblaciones que debian ser de especial interés para la atencion en
SM, como nifios, nifas, adolescentes y mujeres, particularmente aquellas victimas
de algun tipo de violencia, y los hombres mayores de 18 afos, especialmente en
fendmenos como el suicidio y el consumo de sustancias psicoactivas (26).

Orientaciones para la prevencion de los trastornos mentales y promocion de la Salud
Mental

Posterior a los resultados del ENSM 2003, Colombia empieza a incluir la SM como
prioridad en la agenda publica. Un primer acercamiento a esta relacion entre SMy
salud publica se materializd con la expedicidon de la circular externa 0018 de 2004, bajo
la cual se asigna la implementacion de Politicas de SMy la Reduccién del Consumo de
Sustancias Psicoactivas, como una accion prioritariay de obligatorio cumplimiento en
los PAB de los diferentes territorios (27).

Esta decision se tomd en parte por los resultados del ENSM, pero también atendiendo
alas recomendaciones hechas por la OMS (2004) donde se concluye que los trastornos
mentales (TM] y el consumo de sustancias son un asunto de salud publica, por su alto
costo y su relacion con la pobreza en poblaciones diferenciales (2).

Con laimplementacion del PAB, la Atencion Primaria en Salud (APS] se esperaba dar
cumplimiento a las metas en SM a través de la atencidn integral, dando prioridad a
las acciones de promocion y prevencion en los entornos comunitarios. Sin embargo,
persistian barreras de acceso a los servicios previamente identificadas como
demoras en las autorizaciones para la atencidn especializada, negacion en la entrega
de medicamentos, excesivos tramites administrativos y una desatencion a la atencion
psicosocial, familiar y comunitaria, lo que incrementé las desigualdades que se
pretendian superar con la medida (7).

El principal obstaculo para la implementacion de los PAB fue el trabajo intersectorial
que implicaba llevar a cabo las acciones de promocion y prevencidn, el cual se vio
limitado por practicas usuales de las EPS para controlar gastos y que afectaron en
generaltodo el sistema de salud, pero que en SM marcaron necesidades que afectaron
la atencidn en diferentes modalidades (25).

Mejorar la
prestacion en los
servicios de salud
fue el objetivo de la
ley 1122 de 2007, ley
que ademas afianzo
la importancia de la
salud mental en la
salud publica, pues
se entiende esta
ultima como una
forma de garantizar
de manera integrada
la salud a la
poblacion desde lo
individual y colectivo
(28)

Mejorar la prestacion en los servicios de salud fue el
objetivo de la ley 1122 de 2007, ley que ademas afianzé la
importancia de la salud mental en la salud publica, pues
se entiende esta Ultima como una forma de garantizar
de manera integrada la salud a la poblacion desde lo
individual y colectivo (28). Bajo esta marco se decret6
el Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) 2007-2010,
que en materia de salud mental debia incluir acciones
de promocion de SM, tratamiento de los trastornos, la
prevencion de la violencia, el maltrato, la drogadiccion
y el suicidio (27).

EL PNSP propuso subsanar necesidades que desde la
OMS hansido reconocidas como barreras paraelacceso
a una SM comunitaria (2) como la discriminacién o
estigma hacia las personas con trastornos y problemas
mentales, la falta de preparacion del talento humano
para la atencion psicosocial, la falta de un diagndstico
oportuno, y las fallas en la cobertura y fortalecimiento
institucional. Para enfrentar estas necesidades el
PNSP formuld cinco ejes centrales que se presentan en
la Tabla 1 (29).

Con la formulacion del PNSP, se lograron dos
avances importantes en la comprensién de la SM: 1)
la comprension de la SM mas alld de la ausencia de
enfermedad, como una dimension psicosocial con
énfasis de atencion en los territorios afectados por
la violencia, el desplazamiento forzado y los grupos
étnicos minoritarios, (23); y 2) la asignacidon explicita de
las responsabilidades de diferentes actores del sector
publico y privado para la atencién adecuada e integral
en SM (Tabla 1) (29). Pese a estos avances, las barreras
de acceso a los servicios persistieron, en especial
barreras de acceso por ubicacién geografica o tipo de
afiliacion al SGSSS, siendo mas critico para el régimen
subsidiado (7,30).

Con la Ley 1438 de 2011 que reformd el SGSSS y se
actualizo el plan de beneficios, que para el caso de SM
consistio en incluir el proceso de participacion social en



el marco de atencion primaria en salud (APS), que garantizara acciones de promocion
y prevencién como ejercicio de una salud publica integral (31-33). Estas acciones de
SM hicieron parte del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, posterior al
PNSP, y por medio del cual se adoptd con firmeza el modelo de los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) para luchar contra las desigualdades sociales (34).

Las metas del PDSP 2012-2021 en SM se enfocaron en implementar acciones
comunitarias que permitieran la inclusion y participacion social en todos los niveles
de atencion, afianzar vinculos y alianzas interinstitucionales e intersectoriales, vigilar
los diferentes tipos de violencia y capacitar el talento humano para la atencion de las
poblaciones mas vulnerables. Para ello, se establecen los ejes de Promocion de la
salud mental y convivencia y el de Prevencién de los riesgos (35,36) (Tabla 1).

En 2015, y con un abordaje de DSS establecido en el PDSP, se realizé la Encuesta
Nacional de Salud Mental (ENSM] que desarrollé como uno de sus objetivos brindar
informacion sobre elacceso a los servicios en SM de la poblacion colombiana mayor de
7 afos (37). En la Encuesta se identificaron barreras de acceso como una inoportunay
mala calidad de la atencidn con especialista, retrasos en la hospitalizacion, la entrega
de medicamentos y la persistencia del estigma como barrera para acceder a los
servicios (33,37). El abordaje psicosocial del analisis también permitié identificar las
violencias como una de las principales fuentes sociales involucradas en el malestar o
bienestar emocional, con resultados diferenciales segun etnia, edad y género (23,38).

La reformulacion de la Politica Nacional de Salud Mental

En 2013 se expide la Ley 1616 por medio de la cual se establecen los lineamientos para
la reformulacién y ejecucion de la PNSM de 1998 (39). El reajuste se denominé Politica
Nacional de salud Mental 2014 (PNSM] que tuvo como antecedentes de formulacion
las metas en SM propuestas en la ley 1438 de 2011 y en el PDSP 2012-2021 (38). En
esta nueva propuesta se hizo explicito un concepto positivo de SM, con un enfoque de
derechos y un mayor énfasis en la participacion comunitaria, intra e intersectorial,
guardando estrecha relacion con el PDSM bajo el cual se sustenta (23).

Las acciones establecidas en los ejes de accion de la PNSM 2014, irian dirigidas a
garantizarunmejoraccesoalosserviciosespecialmentedeninos, ninasyadolescentes,
identificados como las principales victimas de los diferentes tipos de violencia a
través de: la inclusion social, la eliminacion del estigma de la enfermedad, diferentes
modalidades de atencion, capacitacion del talento humano, y la participacion en la
vigilancia en la atencion en SM (Tabla1) (38).

Un ano después de la reformulacion de la politica se publicaron los resultados de la
ENSM 2015 que se mencionaron anteriormente, situacion que exigié un nuevo reajuste
conforme al diagndstico de necesidades con un enfoque psicosocial, esta nueva
formulacidén inicié en 2016, pero no fue sino hasta dos afios después que se formularon
los nuevos y actuales lineamientos (23).

Esta ultima reforma, denominada Politica Nacional de Salud Mental 2018 tomd como
antecedentes los resultados y recomendaciones de la ENSM 2015, pero también
analisis internacionales sobre la situacion en SM de la OMS. De alli que su objetivo
priorice aspectos que se encuentran en la agenda publica internacional como reducir
las tasas de suicidio, el consumo de sustancias y la epilepsia (40). Estos Gltimos
asuntos han sido senalados por la OPS como asuntos prioritarios en salud publica
por su alto costo y representatividad en la carga mundial de enfermedad y muerte
prematura (41-43).

En aspectos relacionados con el acceso a los servicios de SM, la politica mantiene lo
dispuesto en el ajuste del 2014 sobre la inclusion social y la eliminacion del estigma,
ampliar las redes familiares, sociales y comunitarias para la rehabilitacion y prevenir
los trastornos mentales a partir de la ampliacion del talento humano, para lo cual
dispone las lineas de accién presentadas en la Tabla 1 (40).

En contraste, se evidencian diferencias en las prioridades de atencion, pues esta
ultima politica establecida se muestra mas preocupada por la atenciény reduccion de
los riesgos de enfermedad, mas que por la promocién de la SM (44). Esto posiblemente
se relaciona con lo que mencionan algunos autores sobre una estructura del sistema
centrado en lo econdmico, que se enfoca mas en la enfermedad, para invertiry cobrar
en tecnologia de alto costo, mas que en intervenciones cotidianas y econémicas (45).
OtrocambioqueseresaltaenlaPNSM 2018 esquenoseleasignalamismaimportancia
a los efectos de los DSS sobre los resultados en SM, como si estaba explicito en los
lineamientos previos, tampoco se asignan en el texto responsabilidades claras y
concretas a los actores del sistema encargados de brindar el acceso y la atencion
integral (30).

Para resumir, hasta este punto se puede notar que se perciben barreras persistentes
para el acceso a los servicios de SM, pese a las modificaciones que se le ha venido
haciendo a la normatividad. Algunas de esas barreras detectadas se relacionan
principalmente con las caracteristicas del sistema, tales como la formacidn en talento
humano, oferta de diferentes modalidades de atencion y dificultades administrativas
para los usuarios; y algunos factores capacitantes socio-culturales como el estigmay
la discriminacion de y hacia las personas con algun tipo de problema de SM (45).



Tabla 1. Transformacion de las politicas y lineamientos en salud mental desde 2007-2018

/

Categoria

Plan Nacional de salud publica 2007-2010 %

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 %

Politica Nacional de Salud Mental 2014

Politica Nacional Salud Mental 2018

Problema que

Alta prevalencias de trastornos mentales
y consumo de sustancias psicoactivas

Evidencia en las desigualdades e inequidades en salud,
especialmente en el acceso y cobertura en los servicios

Preocupacién por los rezagos del conflicto armado en
la SMy diferentes modalidades de violencia con baja

Resultados en temas de SM de la ENSM 2015, que indican sintomas

le da origen S relacionados con problemas mentales en todas las poblaciones del ciclo vital
cobertura de atencién
Objetivo Reducir el consumo de sustancias psicoactivas | Reducir factores de riesgos y el mejoramiento de la | Garantizar la atencion integral e integrada a los Promover SM integral y rehabilitacion para reducir el riesgo de problemas
general en 100% de las entidades territoriales capacidad de respuesta institucional y comunitaria | servicios de SM, mediante la promocién y prevencion mentales, el suicidio, las violencias y epilepsia

Concepto de
Salud mental

No contiene

Entendida como el resultado en el bienestar,
desarrollo humano y social en todas las etapas del
ciclo de vida, con equidad y enfoque diferencial, en
los territorios cotidianos, posterior a las acciones
transectoriales dirigidas a tal fin

Estado dinamico que se expresa en la vida cotidiana a
través del comportamiento y la interaccion... que permite
a los individuos y colectivos desarrollar sus recursos
emocionales y Cognitivos y mentales para transitar por
situaciones cotidianas para contribuir a la comunidad

No contiene definicién de SM

Enfatiza el significado de problema mental, como malestar y dificultades de
interaccion que se generan por la vivencia de eventos estresantes y que no son tan
graves como los trastornos mentales.

Trastorno mental: Definidos como sindrome de alteracion clinicamente significativa
del estado cognitivo, emocional y conductual que refleja una disfuncion

. PoblacionalDe determinantes

. Gestion social del riesgo

. De derechos
. Diferencial

. De derecho
. Poblacional

. De derechos
. De curso de vida

internacional

Ley 1122/2007

.0 . . OMS (2009)

- Ley 1616/2013

Enfoques . Ciclo de vida . Ciclo de vida . Género
e Degénero e  Psicosocial . Diferencial
e Degénero . Psicosocial
. . . Participacion
[ U ve Sa[ dad—
. . . Equidad .
e Fquidad e Equidad . ) . Interculturalidad
L . . . Universalidad o )
Principios ° Calidad . Democracia - . Participacion social
S . . Corresponsabilidad . o
e Participaciénsocial . Desarrollo humano o . Evidencia cientifica
o . Intersectorialidad
[ e SeCtQ a-IJ-d-a-d—
e Accesibilidad
Poblacion Personas en situacion de desplazamiento | Poblacién victima del conflicto armado con énfasis | Toda la poblacidn colombiana, priorizando a los nifos, Todas las personas, familias, comunidades y Colectivos
objetivo forzoso y grupos étnicos minoritarios en mujeres ninas, y adolescentes
Marco Ley 100 de 1990 - leytl122/2007  |-__ ConstituciénNaciopal. | -Leyde epilepsia (Ley 1414 de 2010}
normativo Ley 100/1993 - ley1438/2011 - leygeneralde seguridad socialensalud. | - Ley sobre salud mental (Ley 1616 de 2013)
Nacional e

Financiaciony

E -
2. FOSYGA

3. Sistema general de
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Avances en la formulacion y desafios en la implementacion
Como avances en la formulacion de las politicas en SM se resaltan:

1. Se identifica el contexto social propio del pais para la comprensidn de los resultados
en salud y la enfermedad mental. Esto obliga a un abordaje psicosocial y diferencial
para la atencién de grupos poblacionales vulnerables que permite ofrecer atencion
integral con mejores estrategias de atencion particulares para cada territorio (17).

2. Se entiende la SM como un concepto positivo de desarrollo del potencial humano,
de las capacidades y la transformacion de las condiciones en contexto (23). Esto
implica estrategias de inclusion social en los diferentes contextos de la vida cotidiana
que garanticen a las personas la superacion de las condiciones incapacitantes y el
mantenimiento de su calidad de vida (46). Pese a que el ultimo lineamiento hace mas
énfasis en lo preventivo de la enfermedad, este mantiene los principios de atencion
comunitariay desarrollo planteados por los planes de salud publica.

3.Seincluye la atencidn integral a través de las lineas de promociony prevencion, que
plantea la importancia del trabajo comunitario y el fortalecimiento de redes, lo que
amplia la cobertura del SGSSS a la mayor cantidad de poblacién posible, brindando
mayor oportunidad de acceso.

Como desafios para la implementacion se identifican:

1. Se debe fortalecer la articulacion interinstitucional e intersectorial. Esto implica
ser muy claros en las acciones y funciones de los diferentes actores involucrados y su
vigilancia para mejorar el acceso a los servicios de SM (47).

2. Hay que superar el estigma, que juega un rol importante en la implementacion de
estrategias de inclusion social, que deben provenir desde diferentes contextos de la
vida de la persona como lo educativo, laboral, familiar y comunitario (48).

3. Es necesario formar mas talento humano con capacidades idéneas para la atencion.
Esto es un desafio para la atencion integral, pues se requiere competencias desde un
enfoque psicosocial y con un rol mas activo en el proceso de la salud mas alla de lo
asistencial, lo que implica un cambio en la manera de percibir la atencion (22,49).

4. Promover en los usuarios y entes territoriales la vision de la atencion en SM como
parte de la vida para un mejor bienestar y desarrollo humano, y reducir la vision de
salud mental como ausencia de enfermedad. (49,50).

5. Animar la participacion ciudadana como ente de formulacion y control, que vele
por los derechos al acceso a los servicios de SM y el tratamiento de los problemas
mentales y que a su vez puedan ser parte de la toma de decisiones basadas en
necesidades reales de los usuarios (48,51).

Recomendaciones
1. Estrategias de promocion:

El MSPS en coordinacion con los entes territoriales divulguen acciones de
comunicacion y atencidn comunitarias extramurales adaptables a cada contexto que
permitan la eliminacion del estigma, la discriminacion y vinculacion de las personas
con problemas de SM a todas las esferas de la vida cotidiana.

Mantener una definicidn positiva de SM mas alla de la ausencia de enfermedad.

Las entidades territoriales estan en la obligacidn de adaptar y ajustar los criterios de
lineamientos para fortalecer la APSy la atencion integral en diferentes modalidades
con la suficiente autonomia que le permita aplicar el enfoque diferencial.

2. Estrategias de prevencion:

EL MSPS debe aclarar y evidenciar la responsabilidad, alcance y acciones concretas
de los diferentes actores involucrados en la atencion de la SM, en los planes de accion
que se consideren como respuestas a las necesidades en SM.

Los diferentes actores institucionales y sectoriales senalados por el MSPS como
actores responsables de la atencion de SM, deben fortalecer los lazos familiares
y comunitarios que permitan a las personas reducir los riesgos asociados a la
enfermedad mental en las diferentes esferas de su vida.

3. Atencién Integral:

Los diferentes servicios de atencidn integral y mecanismos de accidn a los que tienen
derecho las personas deben ser divulgados y de libre conocimiento, la secretarias de
salud y las EPS de cada territorio responsables de la oferta de los servicios deben
garantizar este canal de informacion.

Fortalecer el talento humano para la atencién en SM con contenidos obligatorios para
la atencidn psicosocial en territorios, contenidos que deben ser concertados desde las
entidades territoriales, los gremios profesionales y las universidades, que atiendan a
las necesidades de los contextos y poblaciones (52).

Ampliar la cobertura a los servicios de SM de caracter terapéutico individual y
familiar segun un adecuado diagndstico y acorde a las necesidades diferenciales que
determinen su frecuencia uso garantizando el acceso en cualquier etapa del problema
mental.



Garantizar estandares 6ptimos de capacidad del talento humano para cubrir de manera
proporcional a la poblacion asegurada, a partir del seguimiento de profesionales
graduadosy en ejercicio.

4. Monitoreo y evaluacion:

Las entidades promotoras de salud, deben fortalecer y divulgar los mecanismos de
participacion social que permitan la vigilancia en la prestacidn y acceso a los servicios
El Observatorio Nacional de Salud Mental como encargado de la vigilanciay gestion de
conocimiento en SM, debe considerar crear estrategias de recoleccion de informacion
desde diferentes contextos (laboral, comunitario, educativo) que funcionen como
fuentes de informacion primaria, para el monitoreo y toma de decisiones en los
territorios (53,54).
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4.2. Analisis de indicadores de salud mental y acceso a los servicios
de salud mental en Colombia

Una aproximacién al acceso a los servicios de salud de la
poblacion con trastornos depresivos, ansiosos y conducta
suicida

En las ultimas décadas la salud mental (SM] se ha
establecido como un eje imperativo de investigacion
y accion a nivel mundial debido a que los trastornos
mentales y neurologicos representan el 14% de la
carga mundial de enfermedades y el 22% de la carga de
enfermedad en las Américas. Se estima que cerca de
450 mil millones de personas en el mundo han padecido
algun tipo de trastorno mental en toda su vida, 322.000
millones de personas han cursado con algin evento
depresivo (1) y cerca de 800 mil personas se suicidan
anualmente (2).

Se estima que cerca
de 450 mil millones
de personas en el
mundo han padecido
algun tipo de

trastorno mental El blacional foctacis trast
en toda su vida, grupo pobtacional con mayor arectacion por trastornos

322.000 millones mentalesy neurolégicos corresponde a los adultos jévenes
en edad productiva. Para el 2020, se estima que el 15% de
la carga de enfermedad en el mundo estard asociada a los
trastornos mentales y la depresion ocupara el segundo
lugar entre las 10 primeras causas (3).

de personas han
cursado con algun
evento depresivo (1)
y cerca de 800 mil
personas se suicidan
anualmente (2).

En la region de las Américas la carga asociada a los trastornos mentales, neuroldgicos
especificos y los debidos al consumo de sustanciasy el suicidio aportan la tercera parte
del total de los anos perdidos por discapacidad - APD y una quinta parte del total de los
anos de vida ajustados por discapacidad - AVAD (4). La primera causa de discapacidad
corresponde a los trastornos depresivos con el 3,4% de los AVAD y 7,8% de los APD,
seguido de los trastornos de ansiedad con 2,1% de los AVAD y 4,9% de los APD y la
autoagresion y los trastornos por dolor con 1,6% de los AVAD y 4,7% de los APD (4).
Segun el estudio de carga de la enfermedad en Colombia, el 20% de las causas ubicadas
en el listado de las primeras 20 causas de AVAD correspondieron a patologias mentales
que son poco tratadas en los servicios de salud mental (5), debido a que sélo entre el 6,3
y el 14,5% de la poblacion con algun trastorno mental accede a los servicios para tratar
su patologia (6).

LaEncuestaNacionalde Salud Mental (ENSM) 2015 en Colombia, actualizé lainformacion
concerniente con la prevalencia de trastornos y permitié comprender el estado de salud
mental, los problemas en salud mental y la accesibilidad de la poblaciéon adulta los
servicios de salud mental (7). La ENSM 2015 estima que la prevalencia para cualquier
trastorno mental en la vida en adolescentes y adultos es de 7,2y 8,8%, respectivamente,
y una prevalencia en los ultimos 12 meses de 4,4y 3,8%, respectivamente.

Aln cuando en la poblacion adulta el conjunto de trastornos afectivos son los que
presentan la mayor prevalencia, la depresion mayor aporta la prevalencia mas alta.
En adolescentes los trastornos de ansiedad ocuparon el primer lugar siendo la fobia
social el trastorno de mayor prevalencia (Tabla 1). Estos eventos y el aumento en la
tendencia de la conducta suicida, a expensas de los casos mortales, a partir del 2014 (8],
el aumento en la notificacion de casos de intento suicida desde el 2016 y la estimacion
de prevalencias en los estadios previos a la mortalidad (ideacion, planeacién e intento
suicida), denotan la importancia de priorizar y desarrollar estrategias sostenidas para
mitigar la conducta suicida y abordar la salud mental de forma oportuna e integral
(Tabla 1), lo cualincluye el acceso equitativo y de calidad a servicios de salud mental.



Tabla 1. Prevalencias de principales trastornos mentales en adultos y adolescentes
en Colombia, ENSM 2015.

4 Trastorno Mental Adultos Adolescentes
(IC: 95%) (1C:95%)
Cualquier trastorno mental Vida: 8,8 % (7,9 - 8,9) Vida: 7,2 % (6,5 - 9,1)
12 meses: 3,8 % (3,3 - 4,0) 12 meses: 4,4 % (3,9 - 5,9)
Trastorno de mayor prevalencia Cualquier trastorno afectivo | Cualquier trastorno de ansiedad
grupal
Vida: 6,4 % Vida: 5,0 % (4,4 - 6,5)
12 meses: 2,3 % 12 meses: 3,4 % (2,8 - 4,5)
Trastorno de mayor prevalencia Depresion mayor Fobia Social
individual
Vida: 4,1 % (3,9 - 4,6) Vida: 4,8 %
12 meses: 1,5 % (1,4 - 1,9) 12 meses: 3,4 %
Ideacis cid
eacion suicida 6,6% (6,1 - 7.0) 49% (3,9 -6,0)
AL = —
aneacion suicida 24% (21 - 2.6) 13% (08— 1.8)
Intento suicida 2,6%(2,3-2,9) 1,9 % (1,1 - 2,4)
Pl = cid : -
han idaado el suididie 35,9 % (32,2 - 39,2) 26,6 % (16,9 - 35,3)
Intent icid t i h
ntento suicida entre quienes han 39.2 % (36,6 - 43.8) 37.6 % (25,2 - 45.2)

\ planeado el suicido

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de datos de la ENSM 2015 (calculos propios) (7)
IC: Intervalo de Confianza 95%

Con base en lo anterior, el objetivo de esta seccion fue realizar un analisis del acceso
a los servicios de salud mental en poblacidon adulta y adolescente a nivel nacional y
regional usando informacion procedente de la Encuesta Nacional de Salud Mental
- ENSM 2015, el Registro Individual de Prestaciéon de Servicios de Salud - RIPS,
el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS y el Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud - ReTHUS. El anélisis incorpora
elementos de acceso potencial y acceso real del modelo de Aday y Andersen (9)
con el fin de identificar desigualdades en los resultados en salud y la capacidad
instalada del sistema para dar respuesta a través de los servicios de salud.

El andlisis se desarrollé por bloques tedricos, el primer bloque da alcance a las
necesidades en salud mental evidenciadas a partir de la ENSM 2015. Se estimaron
prevalencias nacionales y regionales para a) cualquier trastorno mental, b) cualquier

trastornodeansiedad, c) prevalenciade depresion mayoryd) prevalenciasderivadasdela
conductasuicida (ideacion, planeacidn, intento), desagregado segln factor predisponente
(sexo, condicion de pobreza y area de residencia). EL segin bloque corresponde a un
analisis del acceso potencial desde el sistema de salud empleando variables asociadas
con la disponibilidad y organizacién de los recursos y como estas estan alineados con
el modelo de marco piramidal para la combinacidn 6ptima de servicios de salud mental
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS]). Finalmente, el tercer bloque da
alcance al acceso real objetivo de los servicios empleando variables de utilizacion de los
servicios de salud globales y servicios especificos de salud mental en las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) habilitadas en el pais.

4.2.1. Acceso potencial a servicios de salud mental por regiones de la ENSM

En el modelo de acceso de Adayy Andersen los factores demograficos y la cuantificacion
de la necesidad en salud, entendida como la prevalencia de los eventos en salud de
interés, son elementos explicativos de la utilizacion de los servicios de salud (10). En
los eventos analizados se observd mayor necesidad de canalizacidon y atencion en los
servicios de salud mental por parte de las mujeres y poblacion en condicion de pobreza
y residente de dreas rurales tanto en adultos como adolescentes (exceptuando conducta
suicida en adolescentes con mayor prevalencia en area urbanal, principalmente en las
regiones Pacifica, Orientaly Bogota (Tablas 2y 3) con prevalencias mas bajas en la Regidn
Atlantica. No obstante, el analisis de disparidad regional indica poca desigualdad en la
distribucion de los trastornos entre las regiones con indices de dispersion inferiores a
20% (Tabla 4).

LA PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO PARA TODA LA
VIDA PRESENTO LA MAYOR DESIGUALDAD INTERREGIONAL.
LAS REGIONES CENTRAL, ORIENTE, PACIFICO Y BOGOTA
PRESENTARON 4,6 CASOS ADICIONALES RESPECTO A LA
REGION ATLANTICA CON UNA DIFERENCIA PORCENTUAL PARA
ADULTOS DEL 2,7% Y ADOLESCENTES DEL 2,6% (ADULTOS:

INDICE PEARCY-KEPPEL PONDERADO — IDK P DE 46 Y
VARIANZA ENTRE GRUPOS - VEG DE 7,3 / ADOLESCENTES: IDK
P DE4,7Y VEGDE 6,8).
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Indicador
Prevalencia x100 Region Total | Hombres Mujeres | Pobreza Polyr%za Urbano Rural
habitantes
Nacion 8,8 7,9 9.7 8,8 9.0 9.7 5,7
Central 9.0 7,7 10,3 9,1 8,9 9.7 6,7
Cualquier trastorno Atlantico 4,2 4.0 4,3 2,6 6,3 4,7 2,6
mental Vida Bogota 12,5 11,9 13,0 26,2 16,9 12,3 15,4
Oriental 8,4 8,1 8,8 10,8 8,0 9.5 6,0
Pacifica 10,6 8,6 12,6 131 6,1 12,6 6,0
Naci6n 3,8 3,1 46 4,2 4,0 4,2 2,5
Central 3,5 2,4 46 5.4 33 3,9 2,1
Cualquier Trastorno Atléntico 2,1 17 2,6 16 34 2.3 16
Mental 12 meses Bogota 4,7 4,2 5,2 15,2 8,7 4,8 4,1
Oriental 3,8 3,6 3,9 3,2 3,9 4,2 2.9
Pacifica 5,4 3,9 6,9 5,3 2,8 6,4 32
Nacién 15 0,9 2.2 2,2 13 1,7 1.0
Central 1,4 0,5 2,3 2,4 1,3 1,6 0,8
Trastorno Depresivo Atlantico 0.6 0,2 11 05 13 0.6 0,9
Mayor 12 meses Bogotd 1,8 1,7 19 14,5 18 1,7 3.4
Oriental 1,6 0,8 2,4 1,3 1.1 1,9 0,9
Pacifica 23 13 33 2,6 0.4 3,0 08
Nacién 2,0 15 2.4 2.4 2,1 2.1 15
Central 23 1,7 28 3,7 2,1 2,6 1,2
Cualquier Trastorno Atlantico 11 1.0 11 1,2 14 13 05
Ansiedad 12 Meses Bogot4 2,2 16 2,7 55 45 2,3 0,0
Oriental 1,7 15 2,0 2,1 1,7 1,4 2,5
Pacifica 2,7 1,9 3,5 2.4 2,0 3,2 1,7
Nacion 6,6 55 7,6 6,8 6,3 7.0 5,0
Central 6,7 55 7.8 7,1 6,5 7.0 5.4
encion Suicida Atlantico 3,8 3,5 4,2 3,1 4,9 45 1.9
Bogota 10,3 9,8 10,8 28,2 11,3 9.8 21,6
Oriental 63 A 8,1 6,7 5,2 6.8 5,0
Pacifica 6,2 5,1 7.3 7.3 2,4 6,6 5,2
Nacién 2.4 2,0 2,7 2,1 2,1 2.4 2,2
Central 2,1 1,7 2,5 3,3 1,9 2,0 2,3
Atlantico 11 0,9 1,2 13 1,4 (K 0,8
Planeacion Suicida
Bogota 45 4,1 4,9 6,7 3,9 41 12,8
Oriental 2,2 2,1 2,3 1,6 2,3 2,3 1,9
Pacifica 23 15 3,1 15 0,7 2.4 2,1
Nacién 2,6 1.9 3,3 2,7 2,5 2,6 2,4
Central 2,6 1,8 3.2 3,5 2,4 2,8 1,7
Atlantico 1.6 15 1,7 0,7 2,4 1.9 0,7
Intento Suicida
Bogota 46 3,1 6,0 15,3 4,8 4,2 12,8
Oriental 2,0 1,4 2,6 3,0 2,0 1.7 2,8
Pacifica 2.4 1,7 3,1 1,9 1,2 23 2,7

~

J

Tabla 2. Prevalencia de trastornos
mentales y conducta suicida

por regiones y subpoblaciones
especificas en adultos - ENSM 2015

Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de datos de la ENSM 2015 (calculos propios) (7)

Nota: Los valores con letra de color rojo corresponden a las prevalencias mas altas entre las regiones.
Los valores resaltados con color amarillo corresponden a las prevalencias de mayor valor al interior
de la categoria o factor predisponente evaluado.

Las prevalencias desagregadas por factor predisponente son de tipo exploratorio, aunque estas se
presentan deben ser tomadas con cautela y evaluar la pertinencia de uso debido a que presentan altos
coeficientes de variacion.
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Indicador

No
Prevalencia x 100 Region Total Hombres | Mujeres | Pobreza Pobreza Urbano Rural
habitantes
Nacién 7,2 4,6 9,7 6,2 7,5 8,0 5,0
Central 8,6 53 11,7 7.7 8,9 9,6 6,0
Cualquier Trastorno Atlantico 25 3.1 1.8 0.6 3,6 3.1 06
Mental Vida
Bogota 8,5 4,7 12,0 4,9 8,9 8,4 13,6
Oriental 8,9 55 12,4 11,9 8,3 8,6 9.7
Pacifica 8,5 4,6 12,4 11,2 7,6 11,5 3,0
Nacion 'wA 2,4 6,3 51 4,2 4,8 3,2
Central 56 2,8 8,3 7,7 4,9 6,3 3,7
Cualquier. Trastorno Atlantico 1,0 1,2 09 0.6 13 1,2 0.6
Mental 12 meses Bogotd 45 18 69 0.0 5,1 45 2.4
Oriental 5,2 3,5 6,9 7.4 4,7 4,9 5,8
Pacifica 6,3 2,8 9,7 10,9 4,7 8,5 2,3
Nacién 0,8 0,2 1.4 0,9 0,8 0,9 0,6
Central 0,8 0,0 1,5 0,0 1,0 11 0,0
Trastorno Depresivo Atlantico 0.4 0.4 03 0.6 0.2 05 0,0
Mayor 12 meses Bogota 0.6 0,8 0,5 0,0 0,7 0.6 0,0
Oriental 1,3 0,0 2,6 1,9 1,2 1,0 1,9
Pacifica 1,0 0,2 1,8 2,1 0,6 1,3 0,4
Nacion 3.4 1,9 5,0 4,7 3,1 3,8 2,4
Central 4,3 2,5 6,0 7,2 3,3 4,7 3,2
Cualquier Trastorno Atlantico 0,7 0,7 0,6 0,0 11 0,7 0,6
Ansiedad 12 Meses Bogota 3,7 0,7 6,5 0,0 4,2 3,7 2,4
Oriental 4,5 3,5 54 7.4 3,8 4,7 3,9
Pacifica 4,7 1.7 7,6 10,2 2,7 6,3 1,6
Nacién 4,9 4,2 57 5,6 4,7 55 3,3
Central 6,3 6,4 6,3 8,1 58 7,7 2,8
Atlantico 3,9 WA 3,5 4,8 3.4 4,3 3,0
Ideacion Suicida
Bogota 4,1 3,3 4,9 3,3 4,2 4,1 0,0
Oriental 4,5 2,6 6,4 53 4,3 5,0 3,5
Pacifica 5,7 3,7 7,7 4,9 6,0 6,7 3,9
Nacién 1,3 0,7 1,9 1,5 1,3 1,7 0,1
Central 2,5 2,3 2,7 4,8 1,8 815 0,0
Atléntico 0,4 0,0 0,9 0,1 0,6 0,5 0,2
Planeacion Suicida
Bogota 0,9 0,0 1,8 0,0 1,0 0,9 0,0
Oriental 1,4 0,6 2,1 1,8 1,3 1,8 0,4
Pacifica 1,2 0,2 2,2 0,3 1,5 1,8 0,0
Nacién 1,9 1,5 2,2 2,3 1,7 2,0 1,5
Central 3,6 3,3 3,9 57 2,9 4,0 2,6
Atléantico 0,3 0,0 0,5 0,0 0,4 0,4 0,0
Intento Suicida
Bogota 0,6 0,8 0,5 0,0 0,7 0,7 0,0
Oriental 2,0 0,9 3,1 0,2 2,4 2,9 0,0
Pacifica 2,5 2,6 2,3 4,9 1,6 1,9 3,5

Tabla 3. Prevalencia de trastornos
mentales y conducta suicida

por regiones y subpoblaciones
especificas en adolescentes -
ENSM 2015

Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de datos de la ENSM 2015 (calculos propios) (7)

Nota: Los valores con letra de color rojo corresponden a las prevalencias mas altas entre las regiones.
Los valores resaltados con color amarillo corresponden a las prevalencias de mayor valor al interior
de la categoria o factor predisponente evaluado.

Las prevalencias desagregadas por factor predisponente son de tipo exploratorio, aunque estas se
presentan deben ser tomadas con cautela y evaluar la pertinencia de uso debido a que presentan altos
coeficientes de variacion.



Tabla 3. Prevalencia de trastornos mentales y conducta suicida por regiones y
subpoblaciones especificas en adolescentes - ENSM 2015

/ Grupo indice de Cual_ Cual_ Depr Cual_ IdeaS PlanS IntenS
dispersion
TtnoV Ttno12 Ma12 Ansi12

indice de 4,6 1,7 0,9 2,3 2,8 1,3 1,0
Pearcy-Kep-
pel ponderado

Desviacion 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
logaritmica
media

Adultos

Varianza entre 7,3 1,2 0,3 1,4 4,0 11 1,0
grupos

indice de 4,7 3,4 0,4 2,8 1,0 0,9 1,6
Pearcy-Kep-
pel ponderado

Desviacion 0,1 0,2 0,1 0,2 0,0 0,2 0,4
logaritmica
media

Adolescentes

Varianza entre 6,8 3,8 0,1 2,5 0,9 0,6 1,6
\_ grupos

~

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de datos de la ENSM 2015

Nota: Eventos trazadores en salud mental priorizados ENSM. Cual_TtnoV (Cualquier trastorno mental en la
vida), Cual_Ttno12(Cualquier trastorno mental en los dltimos 12 meses), DeprMa12 (Depresion mayor en los
Ultimos 12 meses), Cual_Ansi12(Cualquier trastorno de ansiedad en los Ultimos 12 meses), Idea$S (Ideacién
suicida), PlanS (Planeacién suicida), IntenS (Intento Suicida).

Complementario al analisis por regiones de la ENSM, se integrd indice de acceso a
los servicios de salud (IAPSS) de municipios agrupados por quintiles calculado en el
Capitulo 3 como estratificador para los bloques tedricos de caracteristicas del sistemay
utilizacion de los servicios de salud mental. En las regiones se observa una distribucion
homogénea de los municipios segun categoria de acceso potencial, pues cerca del 80%
de los municipios en cada region se encuentra entre las categorias de acceso potencial
bajo y muy bajo, exceptuando a la region de Bogota la cual esta integrada por una Unica
unidad geografica (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién porcentual de municipios por region de la ENSM 2015, segun
categoria dada por el indice de acceso potencial a los servicios de salud

Region Acc%sq Muy Acceso Acceso Acceso Acceso Muy )
ajo Bajo Intermedio Alto Alto

Atlantica 55,8% 28,9% 12,7% 2,5% 0,0%
Bogota 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Central 48,9% 32,0% 15,5% 3,2% 0,4%
Oriental 51,3% 31,6% 15,4% 1,7% 0,0%
Pacifica 53,9% 32,6% 11,8% 1,7% 0,0%

\__ Nacional 51,9% 31,4% 14,3% 2,2% 0.2% )

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de los resultados del indice de acceso potencial

Posterior al andlisis de necesidades en salud mental de la poblacion, se analizd la
capacidad actual del Sistema de Salud para realizar intervenciones a través de los
servicios de salud mental, puesto que la organizacion y distribucion de la oferta de estos
se constituyen como aspectos centrales que influyen directamente en la operatividad
de la respuesta, condicionando la efectividad e impacto de la politicas y programas en
salud mental (11). Si bien, la OMS ha establecido un modelo de organizacién 6ptima
de los servicios de salud mental fundamentada en atencién primaria en salud (APS)
e integraciéon de redes complementarias de atenciéon comunitaria e institucional
(hospitales generales y hospitales especializados en atencién psiquiatrica) (12, y en
Colombia la politica nacional de salud mental se alinea en su conjunto con este modelo
(13), el presente analisis se delimita a la organizacion de los servicios a nivel institucional
y la distribucion de los recursos fisicos (camas en salud mental] y del talento humano
(fuerza laboralinterdisciplinaria en salud mental), con el fin de identificar desigualdades
que generen barreras en el acceso a la atencion de trastornos mentales por la actual
organizacion del sistema.

Para ello se calculd la densidad o razén de cada recurso por cada 100.000 habitantes
(Tabla 6), a partir de los cuales se estimd el indice de disimilitudes de Hoover por region
y agrupacion por categoria de acceso potencial (Tabla 7), con el propdsito de identificar
desigualdades sanitarias vinculadas a la distribucion. El indice de Hoover permite
estimar el porcentaje del recurso que se requiere distribuir para eliminar la inequidad
entre unidades comparadas, sin embargo, no considera si, de forma global, el recurso
es suficiente. Por lo que la redistribucion puede eliminar la inequidad pero no garantizar
la cobertura necesaria.



Tabla 6. Razén de unidades, camas y talento humano en Salud Mental x 100.000
habitantes en Colombia - 2019

4 Tipo | Indicador Atlantica | Bogota | Central | Oriental | Pacifica | Nacion )
Unidades de psiquiatria 5,0 55 4,0 3,4 3,0 4,2
° 5 Unidades de neurologia 3,0 3,0 2,0 2,1 1,7 2,3
3 g Unidades de neuropediatria 2,3 0,9 0,7 0,7 0,7 1.1
o
'('éu E Unidades de psicologia 19,6 17,4 20,2 17,2 19,2 18,8
©
>
& Unidades de farmacodepencia 3,7 0,7 0,9 1,2 11 1,6
Total unidades de salud mental 33,5 27,6 27,8 24,6 25,6 28,0
Camas basicas de salud mental 7,7 50 2,5 4,1 4,2 5,1
Camas de psiquiatria 17,0 9,7 10,7 6,5 7.5 11,2
© -
K™ *g Camas cuidado agudo en salud 19 0.5 0.6 25 15 15
» mental
g =
> - - -
8 E Camas cuidado intermedio en 0.4 0.6 0.5 0.6 0,0 0.4
X salud mental
Camas farmacodependencia 21,0 15 4,9 6,0 2,1 7,7
Total camas de salud mental 48,0 17,2 19,1 19,7 15,3 25,9
Profesionales en Medicina 202,8 536,9 255,8 185,3 246,0 274,2
= Especialistas en Psiquiatria 0.7 4,0 1.8 0,75 1,0 1,6
é Profesionales en Enfermeria 116,6 320,6 134,1 129,5 144.5 161,6
E Profesionales en Psicologia 69,0 250,2 133,6 92,2 95,6 123,7
A : ,
c grofespnales en Terapia 11 2.6 9.0 8.7 8,8 9.8
° cupacional
C
g Profesionales en Trabajo Social 82,2 134,2 67,5 76,2 69,7 83,8
3 .
302 Fuerza Laboral activa en salud 267.7 873.3 3596 258.9 326.9 609,0
= mental
(] .
@ | Fuerza Laboral potencial en 4a3| 12793 5925 454,3 568,5 | 1.065,8
salud mental
\ Fuerza laboral potencial Total 526,8 | 1.396,2 658,5 546,7 638,2 | 1.166,0 /

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de datos REPS, ReTHUS y Consejo Nacional de Trabajo Social

(CNTS) (14)

Colombia tiene una razdn nacional de 28,0 unidades de salud mental habilitadas para
la atencion en salud mental por 100.000, observandose una distribucion equitativa de
unidades de salud mental cuando se comparan las regiones (indice de Hoover cercano
a: 0,042); no obstante, se observa un gradiente de desigualdad al interior de estas,
debido a que entre el 29 y el 39% de unidades de salud mental por region se requeririan
redistribuir entre los departamentos para lograr la equidad (indice de Hoover entre 0,289
y 0,388). Hay una concentracion del 40% de las unidades en salud mental en Bogotay los
departamentos de Antioquia y Valle del Cauca. Los departamentos con mayor nimero
de unidades con relacion al nUmero de habitantes se ubican en las regiones Atlanticay
Central, en contraste con los departamentos del corredor amazénico que cuenta con la
menor infraestructura y disponibilidad de servicios en salud mental con excepcion del
departamento del Amazonas (Figura 2).

El andlisis de agrupacion de municipios segun categoria de acceso potencial, evidencia
disminucién progresiva del indice de Hoover conforme el IAPSS es mayor. Los servicios
de salud mental habilitados en los municipios categorizados como de muy bajo acceso
tienen mayor desigualdad en la distribucion de sus unidades en comparacion con los de
mayor acceso potencial, requiriendo distribuir el 44,8% para lograr la equidad (indice
de Hoover: 0,448) (Tabla 7). Por tipo de servicio, las unidades de psicologia aportan la
mayor cantidad de unidades a nivel nacionaly regional con una razén de 18,8 por 100.000
habitantes frente a las 4,2 unidades de salud mental de atencidn psiquiatrica (Tabla 6).



Tabla 7. indice de comparacién de la distribucion de la oferta del sistema en salud
mental segln regién y municipios segln categoria de acceso potencial (capacidad
instalada) en Colombia, 2019

Figura 2. Razon departamental de unidades de Salud Mental en Colombia por 100.000
habitantes, 2019.

4 Medida Unidad Unidades Camas Talento humano Talento humano ‘
geografica de salud ensalud | en salud mental en salud mental
mental mental Fuerza potencial | Fuerza activa
Interregional 0,042 0,206 0,197 0,153
Atlantica 0,310 0,484 0,484 0,599
Bogota N/A N/A N/A N/A
Central 0,388 0,596 0,569 0,576
Oriental 0,374 0,737 0,632 0,633
Pacifico 0,289 0,577 0,865 0,870
Categoria Unidades Camas Talento humano Talento humano
indice de de Acceso de salud en salud | en salud mental en salud mental
Hoover (o de | Potencial mental mental Fuerza potencial Fuerza activa
disimilitudes)
Nacional 0,293 0,541 0,575 0,588
goceso Muy 0,448 0,967 0,588 0,587
ajo
Acceso Bajo 0,377 0,772 0,573 0,566
fcceso 0,240 0,560 0,626 0,633
Intermedio
Acceso Alto 0,166 0,403 0,608 0,627
\ Acceso Muy Alto 0,152 0,077 0,011 0,006 /

Fuente: Elaboracion equipo ONS

Respecto a la disponibilidad de camas para realizar atencion integral en salud mental,
Colombia tiene una razon total de 26,8 camas por cada 100.000 habitantes y una razoén
de camas basicas de salud mental de 5,1 (Tabla 7); este valor se asemeja al promedio de
camas basicas en paises de bajos y medianos ingresos en las Américas, los cuales son
menoress a 5, mientras que en paises de ingresos altos tienen razones mayores a 50
(15). Del total de camas, el 66,1% se concentra en instituciones prestadoras de servicios
de salud privadas. Los departamentos del Atlantico y Meta (region Oriental) cuentan
con la mayor disponibilidad de camas (razén de mas de 70 camas x 100.000 hab.) en
contraste con los departamentos de Huila, Chocd y corredor amazdnico (Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada) con una disponibilidad inferior a 2,5 camas por
100.000.

RAZON UNIDADES DE SALUD MENTAL

Departamentos

10.7-19.9 x 100.000 hab.
19.9-24.6 x 100.000 hab.
24.6 - 27.6 x 100.000 hab.
27.6 - 30.6 x 100.000 hab.
30.6 - 46.3 x 100.000 hab.

gD000

Fuente: REPS



La distribucion de camas en salud mental es el recurso con mayor inequidad en el
territorio con una relacion inversa entre el indice de Hoover y la categoria del IAPSS.
De este modo los municipios clasificados como de muy bajo acceso tienen mayor
concentracion de camas en un nimero reducido de municipios, ante lo cual necesitarian
realizar una redistribucién del 96,7% de las camas en este quintil (indice de Hoover:
0,967) en comparacién con los municipios de muy alto acceso que sé6lo requeririan
redistribuir el 7,7% (indice de Hoover: 0,077) (Tabla 10).

En lo que respecta a la disponibilidad especifica de camas psiquiatricas, aunque no
existe un valor estandar para los paises, el Treatment Advocacy Center de los Estados
Unidos, una ONG especializada salud mental, harecomendadounrangode 40 - 60 camas
por cada 100.000 habitantes para dar suficiencia en el tratamiento a la poblacion con
trastornos severos en salud mental (14). La razén nacional dista del valor recomendado
(11,2 por cada 100.000 hab.) y es inferior al promedio de camas de los paises adscritos
a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) de 68 camas
por cada 100.000.

El talento humano en salud mental es el eje dinamizador de los servicios y recursos
dispuestos para la atencion en salud mental. El calculo de la fuerza laboral disponible
integré el conjunto de profesiones asociados con la atencion en salud mental
contemplados en la politica nacional (medicina, psiquiatria, enfermeria, psicologia,
terapia psicosocial, terapia ocupacional y trabajo social] a partir del ReTHUS. La razén
calculada constituye el total de profesionales registrados. Los resultados obtenidos
son una aproximacion de la distribucion de la fuerza laboral potencial (nimero total
de profesionales egresados) y la fuerza laboral activa (nimero total de profesionales
egresados, en ejercicio de su profesion y cotizantes al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, SGSSS).

En Colombia la fuerza laboral activa de talento humano en salud mental es de 1.066
por 100.000 hab. ascendiendo a 1.166 cuando se incluyen los profesionales disponibles
en trabajo social (Tabla 8). Por tipo de perfil, el personal con mayor densidad son los
médicos generales con una razén de 192,8 x 100.000 hab., seguido del personal de
enfermeria y psicologia con 118,2 y 93.8 por 100.000 hab., respectivamente (Figura
2). Esta distribucién contrasta con la distribucién a nivel mundial, donde el personal
de enfermeria aporta la mayor proporcion de profesionales en los servicios de salud
mental seguido por los psiquiatras con baja proporcion de psicélogos y trabajadores
sociales y muy baja participacion de terapeutas ocupacionales (17).

La region con el mayor numero de profesionales, superando el valor nacional,
corresponde a Bogota con una razén de 1396,2 por 100.000 hab. (Tabla 6}, seguido de
San Andrés (1971,4 x 100.000) y Risaralda (943,1 x 100.000). Los departamentos con

las razones mas bajas corresponden a Quindio y Vaupés (< 100 x 100.000 habitantes).
Comparando con el valor nacional, la distribucion de la fuerza laboral activa entre
regiones tiende a la equidad, dado a que soélo requeriria realizarse la redistribucion
del 4,2% del personal (indice de Hoover: 0,042) (Tabla 10). Respecto a la fuerza laboral
potencial se haria necesario realizar una redistribucién del 20,6% [indice de Hoover:
0,206) para lograr la méaxima equidad interregional, lo cual implicaria la movilizacién
de 2.530 profesionales activos y 12.410 profesionales potenciales pertenecientes a las
diferentes disciplinas, que estarian concentrados en los municipios categorizados con
acceso potencial alto e intermedio, principalmente en capitales de departamento y
distritos. La region Pacifica registra la mayor desigualdad dado a que requeriria una
redistribucion del 86% del talento humano potencial y activo para suplir las necesidades
de talento humano equitativamente principalmente en los municipios de Narifo (98% de
sus municipios tienen razones iguales a 0,0 x 100.000 habitantes) y Chocé (44% de los
municipios con razones entre 0,0 - 1 x 100.000 habitantes) (Figura 3).



Figura 3. Razdon departamental de Talento Humano en Salud Mental en Colombia x
100.000 habitantes, 2019.

{3

RAZON T. HUMANO EN SALUD MENTAL
Departamentos (Potencial)

113 - 350 x 100.000 hab.

350 - 524 x 100.000 hab.

524 - 639 x 100.000 hab.

639 - 964 x 100.000 hab.

964 - 2384 x 100.000 hab.

ED000

Fuente: ReTHUS

Por ultimo, la razon nacional de psiquiatras es de 1,6 x 100.000 habitantes, valor que
se asemeja a la mediana de los paises de medianos y altos ingresos de la region
de las Américas (18], superando en 0,6 la razén global de 1,0 psiquiatra por cada
100.000 habitantes (19). Los departamentos con mayor insuficiencia de profesionales
en psiquiatria con razones iguales a 0,0 son Chocd, San Andrés, Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada.

4.2.2. Acceso real a los servicios de salud mental: Utilizacion

La utilizacion de los servicios es una medida directa del acceso real por parte de la
poblacion a los servicios ofertados por el sistema de salud. En Colombia, para salud
mental, el registro de informacion disponible da alcance Unicamente a las acciones
curativas que incluyen el diagndstico y tratamiento de las enfermedades mentales.

Considerando que en varios paises de las Américas el tiempo de demora entre el
reconocimiento de un trastorno mental y la bisqueda de atencion o tratamiento varia
entre 2 a 14 afos. En Colombia sdlo el 2,9% de las personas con problemas ansiosos
y el 18,7% de las personas con trastornos afectivos buscan atencién en los servicios
de salud en el primer afio (20). El analisis de utilizacion de servicios en adultos y
adolescentes con cualquier trastorno mental, cualquier trastorno de ansiedad vy
trastorno depresivo mayor, se realiz6 calculando la frecuencia de uso de servicios de
salud y servicios especificos de salud mental para el promedio de afios 2015 - 2017, con
el objeto de reducir la subestimacion de la frecuencia de uso generada por la demora
en la busqueda de tratamiento en personas con trastornos de ansiedad y trastornos
afectivos en el primer ano.

El analisis integré dos elementos: a) poblacion estimada con enfermedad mental en
los Gltimos 12 meses (ENSM 2015) que fue atendida o canalizada por cualquier servicio
de salud a nivel regional y b) poblacién atendida con enfermedad mental derivada a
servicios de SM en las IPS a nivel regional, departamental y municipal.

Del total de la poblacion con algun trastorno mental, hubo una demanda de servicios en
salud en las IPS del 40,3% en adolescentes y 46,1% en adultos (Figura 4). Las regiones
con mayor canalizacion de poblacién adulta fueron la Atlantica y Central (62 - 64%). En
adolescentes correspondieron a las regiones Atlantica y Bogota. La region con menor
canalizacién tanto en adultos como en adolescente correspondié a la Pacifica (29,5% en
adultos y 27,1 % en adolescentes).

A nivel nacional se observd que sélo el 10,1% de los adultos y el 16,0% de adolescentes
con algun trastorno mental recibieron atencién especifica en los servicios de SM,
generando una brecha terapéutica del 90,9% en adultos y 84,0% en adolescentes. En
adultos los valores de la brecha terapéutica son homogéneos entre regiones, oscilando
entre el 87,6% y el 91,0%. Caso contrario sucede en adolescentes, cuyos valores oscilan
entre 60,2% en la region Atlantica y 88,5% en la region Central.



Figura 4. Proporcion de poblacion con patologia mental canalizada en IPS por region
y grupo poblacional, Colombia.
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Nota: En la region atlantica el nimero de adolescentes canalizados por cualquier trastorno mental en las
IPS fue superior en un 40% al nimero esperado tomando como referencia la prevalencia para la region
(ENSM 2015).

No se observaron diferencias en la derivacion a servicios de SM por sexo, area de
residencia o tipo de régimen de afiliacion. Se observé diferencia por grupos de edad,
aunque la poblacion adolescente acude en menor proporcion a los servicios de salud,
estos tienen un porcentaje de derivacion mayor a los servicios de SM en comparacion
con los adultos (adultos 22% - adolescentes 40%). La region con mayor frecuencia de
derivacion a servicios de SM en los eventos analizados fue la Pacifica, seguido de la
Orientaly la Atlantica (Figura 5).

Figura 5. Proporcion de poblacion con trastornos mentales canalizada y derivada a
Servicios de Salud mental en IPS por region, Colombia.
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Por departamento, Narifo y Putumayo realizaron el mayor porcentaje de derivacion
a servicios de SM en la poblacion adolescente y adulta canalizada (40 a 65%)]; los
departamentos de San Andrés, Chocd, Bolivar y Antioquia presentaron las menores
frecuencias de derivacidn, con cifras inferiores al 20% (Figura 6).

Figura 6. Porcentaje de poblacion adulta y adolescente derivada a servicios de salud
mental por departamento, Colombia.
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El trastorno depresivo mayor generd el mayor porcentaje de derivacidon a servicios
de SM, cerca del 60% de los departamentos realizan derivacion del 25 al 50% de la
poblacién canalizada en las IPS.

La distribucion del porcentaje de poblacion derivada a servicios de SM segun categoria
resultante del IAPSS evidencia un aumento en la frecuencia de derivacion conforme
aumenta la categoria de acceso en los cuatro primeros quintiles. La fluctuacion en el
quintil de mayor acceso potencial (muy alto], sugiere poca demanda a los servicios en
salud general y especifica en salud mental por parte de la poblacion con trastornos
mentales en las dos ciudades capitales que conforman el quintil al ser comparada con
los municipios con acceso potencial alto e intermedio (Figura 7).



Figura 7. Porcentaje de derivacion especifica a servicios de salud mental en
poblacion con trastornos mentales en Colombia por categoria de acceso potencial.
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En intento suicida, para los afos 2016 y 2017, se observd un aumento leve y progresivo
entre la tasa ajustada porintento de suicidio municipaly la categoria de acceso potencial.
Esto se debe en primera instancia por la estabilizacion en la vigilancia del evento en las
IPS, lo cual generd mayor reconocimiento y captura de los casos a nivel nacional.

Laregion central presento las tasas por intento suicida mas altas al ser comparada con
las demas regiones para los afos 2016 y 2017, cifras concordantes con lo observado en
elanalisis de necesidades a nivel regional, donde la region central presentd las mayores
prevalencias en los tres estadios suicidas en poblacion adolescente. A su vez, Bogota se
ubico en la segunda posicidn, siendo igualmente concordante con la mayor prevalencia
en los tres estadios de la conducta suicida en poblacion adulta.
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Figura 8. Porcentaje de derivacion especifica a servicios de salud mental en
poblacion con trastornos mentales en Colombia por region.
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Considerando que las prevalencias de los tres estadios de la conducta suicida abordados
en la ENSM fueron mayores en poblacion en condicion de pobreza, se realizé analisis
de la relacion entre las tasas departamentales ajustadas por intento suicida y la tasa
de mortalidad por suicidio y la condicion de pobreza de la poblacion dada por el indice
de Necesidades Basicas Insatisfechas - NBI para los mismos afnos. El indice y curva de
concentracion con jerarquizacion social por NBlindica poca desigualdad con distribucion
equitativa de la mortalidad por suicidio en la escala social entre los departamentos
para ambos afios (indice de concentracién tasa de mortalidad afo 2016: 0,009 - afo
2017: 0,026). Sin embargo, en conducta suicida se observa un acumuld leve de casos en
los departamentos con poblacién con mayores NBI, con indices de concentracion con
valores negativos cercanos a cero (Tabla 11y Figura 9).

v Ao

Tabla 11. indices de dispersién de trastornos mentales en poblacién adolescente

Variable Desenlace

Ano 2016

Ano 2017

Tasa de Mortalidad por
Suicidio (lista 667)

Gini: 0,160

Concentracion: 0,009

Gini: 0,141

Concentracidn: 0,026

Tasa de Incidencia de Intento
de Suicidio

Gini: 0,179

Concentracion: -0,017

Gini: 0,194

Concentracién: -0,014

Fuente: Elaboracion propia Equipo ONS

Figura 9. Curva e indice de concentracion en intento y mortalidad por suicidio en

poblacion general. Colombia,
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4.2.3. Aspectos centrales para mejorar el acceso a los servicios de salud mental en
Colombia

Aunque la necesidad en atencién en salud mental en Colombia es diferencial entre
regiones, se observan brechas en el acceso real a los servicios de salud mental entre los
departamentos y municipios que les componen. Brechas que estan influenciadas tanto
por factores predisponentes y capacitantes de los individuos, como por la distribucion
de los recursos del sistema, representando un reto para los programas de salud mental
en los territorios.

Lasaltas brechas terapéuticas observadas en el paisy las regiones, evidencia la limitada
capacidad de respuesta de los servicios de SM centrados en intervenciones curativas,
individualizadas e institucionales. El enfoque curativo hace que las intervenciones
sean mas costosas y poco eficientes a nivel poblacional ya que los servicios estan
especializados en la atencidn de trastornos y patologias de alta severidad pero de baja
frecuencia, aumentando el remanente de poblacion con patologia leve, no tratada o sin
diagnéstico que no es canalizada, ni accede a los servicios de salud (12).

Las diferencias observadas en la utilizacién de servicios de salud por parte de la
poblacion adulta y adolescente con trastornos mentales puede ser explicada por
multiples factores (21), entre los mas representativos estan el reconocimiento y
aceptacion del padecimiento mental, la gravedad percibida por el individuo, la necesidad
de tratar el padecimiento y el juicio clinico e idoneidad del tratamiento por parte del
personal tratante en los servicios de salud.

La correspondencia observada entre los municipios con baja categoria de acceso
potencial y baja frecuencia de derivacion a servicios especificos de salud mental en
poblacion con trastornos mentales canalizada en IPS, pone de manifiesto la necesidad
de desarrollar estrategias que permitan superar las barreras en el acceso y mejorar
tanto el diagndstico como el tratamiento de las patologias mentales bajo un modelo de
atencion integral en salud basado en APS que aumente la coberturay efectividad de los
servicios de SM (20,22).

Aunque elvolumen total de profesionales relacionados con la atencion en SM en el pais es
alto (exceptuando psiquiatrial, se desconoce la proporcion de profesionales en ejercicio
y que estan especializados. En disciplinas como medicina, enfermeria y psicologia
se evidencia distribucion inequitativa y alta concentracion de talento humano en los
municipios capitales de departamento y municipios circunvecinos principalmente en
las regiones Atlantica, Central y Bogota. Esto tendria implicaciones en la conformacion
equitativa de equipos de atencion integral en salud mental y el consecuente desarrollo
de servicios de atencion en salud mental con base comunitaria, principalmente en los

departamentos del corredor amazédnicoy el pacifico (el 9,0% de los municipios en el pais
cuentan con menos de 10 profesionales en salud mental para cubrir las necesidades del
municipio).

Llama la atencion el hecho que la region Pacifica cuenta con la menor razon de talento
humano potencial en SMy la menor frecuencia de busqueda de atencion en poblacidn
con trastornos mentales, sin embargo, tiene los porcentajes mas altos de derivacion a
servicios especificos de SM en adolescentes y adultos en los tres eventos analizados. A
su vez, los departamentos de mayor ruralidad y de dificil acceso geografico poseen los
porcentajes de derivacion mas altas en comparacion con las capitales de departamento
en las regiones mas urbanizadas. Esto podria explicarse por mayor disponibilidad del
talento humano en SM para realizar atenciones especificas debido a la baja utilizacion
de los servicios por parte de la poblacion que logra acceder a los servicios y talento
humano con mayor nivel de formacion en intervenciones en SM.
Convieneresaltarqueauncuando la poblaciénadolescente consultaen menorfrecuencia
a los servicios de salud, en comparacion con la poblacion adulta, hay mayor derivacion
a los servicios de SM una vez se ha logrado su canalizacidn, esto permite evidenciar
mayor sensibilidad por parte del talento humano y los servicios a las necesidades en
salud mental de los ninos, ninas y adolescentes.

4.2.4. Retos

- Mejorar el acceso a los servicios de salud mental requiere mejorar la calidad de la
atencion de la poblacion, conforme a la patologia especifica.

- El desarrollo de la Politica de Atencidn Integral en Salud y el Modelos de Atencion
Integral Territorial son la plataforma requerida para operar el modelo de atencion

4.2.5. Limitaciones

- La unidad de desagregacion geografica establecida en la ENSM 2015 es muy amplia
e integra un gran ndmero de departamentos muy diversos. Esto impidid identificar
diferencias en la distribucion de los eventos analizados a niveles inferiores tales como el
departamental o municipal y la consecuente estimacion de porcentajes de canalizacion
global en los servicios de salud y de atencion especifica en SM con base en la poblacion
objeto.

- Existe un porcentaje considerable de valores perdidos en las variables area de
residencia de la poblacion atendida en los servicios de salud en RIPS y municipio de
ubicacion laboral del talento humano en salud en ReTHUS - PILA, reduciendo el poder
de estimacion de los indicadores relacionados que usan estas variables.



- Las estimaciones de poblacion adulta y adolescente con diagnostico de cualquier
trastorno, mental, cualquier trastorno de ansiedad, trastorno de depresion mayor y
conducta suicida son derivadas de casos configurados por un cuestionario estructurado
(ENSM 2015, sin confirmacion clinica.

- Los calculos de frecuencia de uso de servicios globales de salud y frecuencia de
derivacion a servicios especificos de SM no dan cuenta de la pertinencia e idoneidad del
tratamiento recibido por la poblacion con trastornos mentales, esto requeriria realizar
estudios complementarios para establecer la calidad de atencién en SMy adherencia a
las Guias de Practica Clinica paraeldiagnosticoytratamiento de enfermedades mentales
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con servicios habilitados de salud
mental.

4.2.6. Recomendaciones

- Aunque a nivel nacional existe alta coberturay disponibilidad de servicios hospitalarios
en salud mental, la existencia de desigualdades sanitarias entre las regionesy alinterior
de las estas, hace necesario reestructurar la organizacion de los servicios, fomentando
el desarrollo e integracion de servicios informales de salud mental y autocuidado, asi
como de servicios de atencion formal a nivel comunitario integrados a la red hospitalaria
bajo un modelo de atencion en salud mental basado en APSy a partir de esta realizar
la distribucion efectiva de los recursos fisicos y talento humano en salud mental en los
territorios (11).

- Lograr la integralidad y calidad en la atencion de los servicios de salud mental en
el pais necesita continuar con el fortalecimiento de las competencias en salud mental
del talento humano en formacion en las instituciones educativas y de educacion
complementaria en personalegresado en ejercicio de su profesion. Dichas competencias
habrian de abordar el fomento de la salud mental, la deteccion y atencion basica de
trastornos mentales como la derivacidon de casos complejos a servicios especializados
y la generacion de redes colaborativas entre los especialistas y los equipos de atencidn
basica en salud mental (23).

- Debido a la multiplicidad de disciplinas relacionadas con la atencion en salud mental
y el desconocimiento del niUmero de profesionales con competencias certificadas en
salud mental que actualmente ejercen su profesion a nivel asistencial, se hace necesario
incorporar un mecanismo en el ReTHUS a través del cual se caracterice y clasifique al
talento humano en salud mental segln tipo y nivel de atencidén (asistencial intramural,
asistencial extramural, administrativo).

- El Ministerio de Salud y Proteccion Social a través del Observatorio Nacional de Salud

Mental deben generar mecanismos efectivos de monitoreoy supervision de las acciones
de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud mental por parte de los
diferentes actores adscritos a las redes integrales de servicios de salud mental en aras
de dar cumplimiento a lo exigido en la Politica Nacional de Salud Mental y las metas e
indicadores establecidos en el Plan Nacional de Salud Mentaly el Plan Decenal de Salud
Publica.

- Se hace necesario desarrollar un plan operativo de APS mental enmarcado en la
PAIS y el Modelo de Atencidn Integral Territorial (MAITE], a través del cual se puedan
desplegar actividades sectoriales e intersectoriales de promocién de la salud mental,
prevencion de los problemas y trastorno en salud mental, la rehabilitacion basada en la
comunidad e inclusién social.
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4.3. Estudio de caso: suicidio en comunidades indigenas de Vaupés,
una aproximacion desde el acceso a los servicios de salud mental

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cada afio se suicidan méas de 800.000 personas en
elmundo. Estalelincrementoenelnimerodeintentos de
suicidioy suicidios consumados, que este fendmeno se ha
convertido una prioridad en salud publica. En Colombia,
desde el 2016, el intento de suicidio es un evento de
notificacion obligatoria al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Publica (SIVIGILA), no obstante, entidades
como el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses dispone de datos basicos de suicidios a partir
de 1999 (1) y el el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica dispone de datos sobre mortalidad por
todas las causas desde 1979.

La tasa nacional de suicidio ha venido presentando un
aumento progresivo, pasando de 4,5 por cada 100.000
habitantes en 2009 a 5,93 en el 2018 (2). Entre los
departamentos con tasas mas altas se encuentra el
Vaupés con una tasa de 15,41 por 100.000, y frente a los
intentos de suicidio, en este departamento para el 2016
se reporto6 una tasa del 70,3 y para el 2017 se incremento
a 128,1 siendo la tasa para el pais de 52,5 casos por
cada 100.000 habitantes. Diversos estudios senalan
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una gran diferencia entre las altas tasas de suicidios en poblacion indigena, 500 por
100.000, y la poblacién no indigena 4.4 por 100.000 (3). Distintas autoridades y miembros
de organizaciones han llamado la atencidn sobre la posibilidad de un importante
subregistro, tanto de intentos como de suicidios consumados, atribuido a la dispersion
de la poblacion, elementos culturales y algunos aspectos propios del funcionamiento de
los servicios de salud.

Ante este panorama el fendmeno del suicidio en generaly en particular en comunidades
indigenas, es un tema de relevancia en la agenda publica. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS) ha avanzado en el desarrollo de politicas publicas tendientes
a garantizar el derecho a la salud mental para la poblacidon colombiana, y ha realizado
diversasaccionesconelfindeanalizarlaconductasuicidaenelpaisygenerarpropuestas
de intervencion (4). Si bien estos avances normativos en el pais comenzaron a generarse
en el afo 1998, como se detalld en el primer apartado de este capitulo, es en la es la
primera década del siglo XX| donde se observa un mayor desarrollo del tema de la salud
mental y su relacion con el suicidio dentro de pueblos indigenas. Tanto la normatividad
como la produccién académica en relacion con esta materia han tenido un desarrollo
importante en los ultimos anos. Las investigaciones han consistido principalmente en
revisiones sistematicas de la literatura y algunos estudios empiricos sobre las causas
de la conducta suicida (3,4, 5) .

En este contexto se han llevado a cabo ejercicios de construccion colectiva con
la participacion miembros de la academia, del sector salud y representantes de
comunidades indigenas, que permitieron establecer los lineamientos del Plan Nacional
para la Prevencion y Atencion de la Conducta Suicida 2018-2021. Dentro del plan las
poblaciones étnicas indigenas son consideradas como un grupo vulnerable respecto a
la conducta suicida, lo cual sin duda esta en concordancia con lo reportado en diversos
estudios a nivel nacional e internacional, pues se ha demostrado que estas poblaciones
pueden tener, incluso, una tasa de suicidio hasta 40 veces mas alta que la poblacion
general (3).

Sumandose a estos esfuerzos, este apartado se aproxima, a través de un estudio de
caso cualitativo, al andlisis de elementos contextuales, comunitarios e individuales
que constituyen un conjunto de interrelaciones que, como parte del acceso potencial,
influyen en el acceso real de las poblaciones indigenas a los servicios de salud mental
para prevencion y atencion de la conducta suicida. Esto requirid abordar algunos
elementos asociados a las causas de la conducta suicida en esta poblacion. Funcionaros
del sector salud, algunos miembros de la comunidad y de ONG, asi como funcionarios de
otros sectores gubernamentales, compartieron sus conocimientos y experiencias, que
se utilizaron como la principal fuente de informacion en este analisis.



4.3.1. Elementos de contexto para la comprension del fenémeno del suicidio

Los elementos del contexto del territorio, como sus condiciones geograficas,
socioeconomicas, culturales, politicas, que incluyen la historia del sometimiento violento
y exclusion, son fundamentales para la comprension de los aspectos relacionados con la
conducta suicida y de las distintas dimensiones del acceso a la salud. El departamento
delVaupés esta dividido en tres municipios: Mitu, Carurdy Taraira, y tres corregimientos
departamentales: Pacoa, Papunaua y Yavaraté. Para el ano 2018, la poblacidon total del
departamento se estimd en 44.928 habitantes, con una densidad poblacional de 0,7 por
km2, evidenciado un alto grado de dispersion (6). La red fluvial es la principal via de
acceso al interior del Vaupés, ademas, existen dentro del departamento varias pistas
aéreas que se convierten en la Unica posibilidad de acceso a determinadas zonas, cuyos
altos costos son una limitante de accesibilidad geografica.

EL99% delterritorio esrural,ysegun las proyecciones del DANE, el 60,9% de la poblacion
reside en esta area, mientras que el 39,1% reside en las cabeceras municipales. Se
estima que el 66,6% de la poblacion es indigena, perteneciente a 27 pueblos distribuidos
por todo el departamento (7). Su principal actividad econémica consiste en la caza, la
pesca y los cultivos de pancoger, caracteristicos de una economia de subsistencia. La
poblacionindigena estd organizada en tres grandes resguardosy 18 zonales constituidas
como entidades publicas de caracter especial a través de Asociaciones de Autoridades
Tradicionales Indigenas (AATIS) reconocidas por el Ministerio del Interior (7], lo que
les permite recibir recursos de transferencias para el fomento de proyectos de salud,
educacion y vivienda en sus comunidades, entre otras acciones.

La historia de esta poblacion esta marcada por el despojo, la exclusion y la violencia.
Desde la época de la Conquista, la poblacion nativa del departamento ha sido objeto
de relaciones de dominacion asimétricas en su contra. A partir del siglo XVIl se dio la
llegada de tropas portuguesas a la region, con la participacion de la orden religiosa
de los jesuitas, quienes fundaron las primeras misiones en el territorio amazonico,
apoyando la esclavizacion de la poblacion indigena. Como esta, diversas misiones se
asentaron en el territorio en diferentes momentos, jesuitas, carmelitas y franciscanos,
y a finales del siglo XIX y principios del XX, se dio la explotacion del caucho, sometiendo
a los indigenas y esclavos traidos de Africa a tratos inhumanos y masacres (8). En el
ano de 1949, se cred la Prefectura Apostélica de Mitd, la cual a partir de ese momento
se encargd de continuar con las actividades misionales, incluida la constitucion de los
internados como medio para catequizar paulatinamente a la poblacion indigena (9).

A partir de los afos ochenta comenzd en la region el cultivo y procesamiento ilegal de la
coca con fines de narcotrafico, generando la llegada de nuevos colonos desde el interior
del pais. En esta misma década se hace notable la presencia de grupos armados al



margen de la ley, presentandose hostigamientos por parte de la guerrilla por el control
de los cultivos ilicitos y del territorio (8). En la actualidad, la poblacion del departamento
ve en el escenario del posconflicto una oportunidad de mejora en las condiciones de
vida, dejando atras el miedo, la desesperanzay la zozobra permanente que embargaba
a las comunidades durante los afios de guerra (7).

4.3.2. El complejo entramado de las causas del suicidio en la comunidad indigena del
Vaupés
"El suicidio por ejemplo [...] eso no es de nosotros [...] eso lo trajeron los otros”

Sobre el significado de salud-enfermedad

El concepto de salud-enfermedad para los pueblos indigenas, también se constituye
en un elemento de interés en la comprension de un fendomeno como el del suicidio.
Desde la antropologia médica y desde disciplinas del area de la salud y otras ciencias
sociales, se toma como punto de partida la traduccién cultural de este concepto para la
caracterizacion de sistemas médicos tradicionales (10), ademas de proponer respuestas
en salud desde una perspectiva intercultural.

Para la regidn de la Amazonia en particular, se han logrado identificar elementos que
implican un relacionamiento complejo entre la salud individual, familiar, comunitaria
y territorial, pero ademés entre el mundo espiritual y el mundo fisico (10). De acuerdo
con lo referido por actores entrevistados, podria decirse que la salud para los pueblos
indigenas del Vaupés esta relacionada con el bienestary la enfermedad con el malestar,
“maleficio” o “mal impuesto”, es decir, la imposicién de una condicién de salud negativa
desde el mundo espiritual, que hace parte de su sistema de creencias, y que produce
una desarmonia. Desde esta perspectiva, la enfermedad mental y fendmenos como
el suicidio, se explican como consecuencia de la ruptura con las normas culturales,
la desobediencia a la ley de origen, por ende, el castigo de entidades espirituales
determinado por la transgresion de la norma (é).

Laviolencia, el desarraigo y la pérdida de la identidad

Ademas de los aspectos relacionados con los males impuestos, la conducta suicida
en comunidades indigenas tiene sus raices en el sometimiento histdrico a diferentes
tipos de violencia: directa, estructural y cultural, que estan vinculadas a estructuras
colonialistasy racistas (11, como se sefiald en los aspectos del contexto. A esto se suma
la violencia ejercida por colonos y grupos armados en un escenario de conflicto armado
como el vivido en Colombia.

En efecto, una de las explicaciones mas recurrentes por parte de los actores
entrevistados frente a la conducta suicida de la poblacién indigena en el departamento
del Vaupés, esta asociada al desarraigo como producto de las dindmicas econémicas,
sociales y culturales que se dieron en el territorio en el marco de su configuracion
histérica. Esto responde al exterminio al que fueron sometidos desde la Conquista y las
posteriores bonanzas -especialmente la del caucho-, la condena de sus cosmogoniasy
cosmovisiones por parte de las diferentes misiones que se instalaron en el territorio, el
auge de la economia ilegal de la coca y sus nefastas consecuencias como el abandono
de los cultivos de pancoger, entre otros factores, que han contribuido a afianzar dentro
del territorio fendmenos como la discriminacion y exclusion hacia la poblacion indigena.

Elfendmeno del desarraigo es profundizado por el papel de las instituciones estatalesy
el enfoque de sus acciones. Los jovenes indigenas desde temprana edad son enviados a
los internados para recibir la educacion publica garantizada por el Estado, en zonas con
dificultades de acceso geografico, en donde pasan la mayor parte del afo escolar. Visitan
a sus familias Unicamente en la época de vacaciones, si los costos del desplazamiento lo
permiten. La Secretaria de Educacion Departamental del Vaupés, refiere la existencia
de 16 instituciones educativas, cinco de ellas ubicadas en las zonas urbanas de Mitdy,
Caruru y Taraira, y en las zonas rurales del departamento se maneja la modalidad de
internados:

“[...] nosotros decimos el internado es un mal necesario, porque si bien es cierto que
nos garantiza el acceso y la permanencia del estudiante, también, estd desarraigando,
le estad generando una serie de situaciones de no poder estar cerca de su familia, a
pesar de eso, los jovenes se estan viniendo para aca para Mitu, y detras de ellos se viene
la familia que para acompanarlo y todo esto, el hecho de llegar aqui a Mitd, estando en
sus comunidades, que son comunidades sanas, les genera otra serie de situaciones
aca, la situacion aqui en Mitu no es facil, aqui ya hay grandes problemas de pandillas, de
violaciones, de consumo de sustancias psicoactivas, de embriagarse, en fin, situaciones
que estan alterando los comportamientos de todos ellos, igualmente, la situacion
también se presenta en ellos como un desequilibrio porque cuando ellos llegan aca, aqui
las exigencias son mayores que estando en una comunidad...” (Funcionario Secretaria
de Educacion Departamental del Vaupés)

En este contexto, las contradicciones identitarias que viven cotidianamente estos
jovenes, también se asocian al suicidio. Fue recurrente la mencién al hecho de no poder
comprarse un par de tenis, por ejemplo, lo cual podria estar expresando un choque
entre unas necesidades impuestas por el contexto y la posibilidad real de satisfacer
dichas “necesidades”, que en el marco de su cultura carecen de sentido:



Los jovenes se sienten entre dos mundos, aquel de sus padres, de sus ancestros, y el de
lasociedad occidental, que impone modelos a seguiry genera expectativasinalcanzables
en la mayoria de los casos, por ejemplo, cuando terminan el bachillerato y por falta de
recursos economicos no pueden acceder a la educacion superiory deben regresar a sus
comunidades con la carga de sus frustraciones y la desesperanza. Esto lo corroboran
otros analisis que expresan los dilemas a los cuales se enfrentan los jovenes indigenas,
quienes a través de escenarios como las instituciones educativas, se integran cada
vez mas con la poblaciéon mestiza y se generan ambivalencias entre lo que se espera
de ellos en la sociedad occidental en contraste con lo que tradicionalmente esperan
sus comunidades, facilitando el fomento de habitos como el consumo de sustancias
psicoactivas (11).

La mayoria de los casos referenciados alrededor de la conducta suicida mencionan
que se presentaron posterior a un consumo excesivo de alcohol, que pareciera ser el
detonante de tales situaciones: “lo que si identificamos es que todos estos casos de
intentos y de suicidios consumados bajo efectos del alcohol, se puede decir que un 90%
estd mediado por el consumo de alcohol [...]. (Integrante ONG).

Los conflictos familiares y con la comunidad, y las formas tradicionales de proteccion

A las causas expuestas anteriormente, se suman los conflictos de pareja, el desamor,
conflictos con otros miembros de la familia y/o de la comunidad, y ausencia de
mecanismos para afrontar los problemas. En general, parecen ser raros los casos
asociados con un trastorno mental de base, aunque es un aspecto que requiere
de estudios particulares: “generalmente cuando llegan los intentos de suicidio [...]
uno encuentra como desencadenantes es que problemas en la relacidon de pareja,
problemas de violencia intrafamiliar, muchas veces encuentra que estaban tomando y
pues en medio de su embriaguez llegan a estos puntos..., entonces siempre son muy
raros los casos [ [...] relacionados con] un posible trastorno psicolégico de trasfondo...”
(Funcionaria E.S.E Hospital San Antonio de Mitu)

Esimportante mencionar que ain cuando se hanvenido perdiendo tradiciones, creencias
y practicas culturales en estos pueblos indigenas, se pueden identificar comunidades
mas aisladas donde perviven practicas ancestrales de proteccién de la vida, por
ejemplo los rezos que se deben realizar a las mujeres embarazadas y los alimentos
que consumen para que los nifos nazcan bien y estén protegidos durante toda su vida,
aquellos que se hacen como forma de proteccion antes de festividades para que no se
presenten problemas, otros relacionados con el cuidado del territorio:

“[...] nosotros le hacemos todo un tratamiento a los alimentos, a la leche materna,
en nuestra tradicion, estamos hablando de 50 afos atras, no habia hospitales, era un



secreto el parto, las mujeres no podian parir en casa, tenian que hacerlo afuera, en el
monte, pero ;qué hacia el médico tradicional?, le hacia toda la proteccién, a la mujer
que va a parir y al nifio que a va nacer, entonces el nifio nacia protegido...”(Integrante
organizacién indigena)

Sin embargo, uno de los factores mas trascendentales ante el debilitamiento cultural
es la perdida de los payés o médicos tradicionales dentro de las culturas amazodnicas,
pues afecta de manera contundente la permanencia de las practicas de proteccion en
las comunidades:

“[...] si hay pérdida de payés, si hay pérdida de medicina tradicional, si hay pérdida de
rituales, hay pérdida de la sanacion de las épocas, todo eso finalmente hace que haya
un tema de ruptura tradicional [...] Entonces ahi hay una cosa clave y es que, ademas
de compartir, como ellos ya sabian cuales eran las épocas, del ano en que hacian las
curaciones, antes de la fiesta lo que hacia el médico tradicional [...] es que curaban
los pensamientos de las personas [...] y ya cuando llegaban a las fiestas pues tomaban
mucho, pero esos pensamientos se alejaban.” (Integrante ONG)

4.3.3. La salud mentaly el acceso a los servicios en el Vaupés

De acuerdo con el modelo de comportamental de utilizacion de los servicios de salud de
Andersen y Aday (12), dos grandes categorias permiten acercarse al analisis del acceso
a los servicios: el acceso potencial y el acceso real; estas categorias han sido abordadas
en el apartado referente al marco conceptual del presente informe.

En este andlisis se identificaron distintos aspectos del acceso potencial que ejercen
influencia sobre las posibilidades de acceso real a los servicios de salud mental para
la prevencion atencion del suicidio en esta poblacion. El desarrollo de las politicas
publicas en el departamento, como parte de la gobernanza en salud, y en especial las
relacionadas con la salud mental; el funcionamiento del sistema de salud, que incluye
la disponibilidad de los servicios, en términos de red de prestacion y las complejidades
de su funcionamiento en zonas rurales dispersas; las relaciones problematicas entre
el asegurador y el prestador asi como las caracteristicas del talento humano para
el abordaje de la perspectiva intercultural. Estos aspectos se interrelacionan con
caracteristicas individuales y del contexto comunitario como la cultura, las condiciones
socioecondmicas; la desconfianza ante las instituciones producto de la discriminacion
histdrica de la poblacion indigena, y aspectos como los altos costos del transporte para
la atencidn en salud, que influyen de manera determinante en el acceso potencial a los
servicios.

En cuanto al acceso real de la poblacion indigena a los servicios de salud mental, se
presenta la ruta de acceso a la atencion en los casos identificados como intento de
suicidio, las dificultades en la notificacion y el seguimiento de estos, y aquellos aspectos
que limitan la adherencia al tratamiento indicado desde el servicio de psicologia. La
Figura 1 recoge los elementos identificados frente a las categorias enunciadas.

4.3.3.1. Acceso potencial de la poblacion indigena a los servicios de salud mental
Caracteristicas del servicio

e Gobernanza en salud

Una de las experiencias de APS que se implementaron en el pais durante los anos
60y 70 se desarrollé en el departamento del Vaupés, y fue apoyada financieramente
por el convenio Colombo-Holandés, y posteriormente, ain con las limitaciones de la
Ley 100 de 1993, fue la base para la creacion de un modelo de salud especifico para el
territorio, el cual operd desde 1984 hasta al ano 2006. Este modelo estaba enmarcado
en el etnodesarrollo y la autodeterminacion de los pueblos, y adopté como metodologia
de trabajo la Investigacién-Accién-Participativa (IAP) (13). Estos avances fueron la base
para la perspectiva intercultural que es posible evidenciar, con diferentes grados, en las
politicas, planes, programas y proyectos en salud del departamento.

Ahora bien, en términos de acceso potencial a los servicios de salud mental para la
poblacion indigena del Vaupés y su relacion con la gobernanza en salud, se puede
mencionar que recientemente la Secretaria de Salud Departamental del Vaupés
liderd la formulacion de la “Politica publica en salud mental con enfoque diferencial
e intercultural para Vaupés” (13) y ha venido desarrollando acciones en salud mental
con los pueblos indigenas del departamento atendiendo a las orientaciones técnicas
del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) para el trabajo de promocion de
la salud mental y prevencion del consumo de sustancias psicoactivas, con pueblos
indigenas desde un enfoque intercultural. Una de estas acciones es la implementacion
de la estrategia de zonas de escucha, la cual no tiene enfoque diferencial pero lo han
adaptado segun las orientaciones técnicas mencionadas.

Segun lo referido por funcionarios de la Secretaria de Salud Departamental del Vaupés,
la politica de salud mental del departamento fue construida con la participacion de
diferentes sectores, incluidas organizaciones indigenas del Vaupés, y se fundamenta
en los desarrollos que se han dado en el territorio respecto a la operativizacion del
enfoque diferencial étnico y un abordaje de interculturalidad en salud, reconociendo
la importancia de la medicina tradicional de los pueblos indigenas y sus agentes, su
concepto del proceso salud-enfermedad, las etnopatologias o sindromes de filiacion
cultural, entre otros componentes de todo un sistema local/comunitario/tradicional de
salud.



A su vez, la politica departamental posiciona dos lineas d que se complementan y
correlacionan entre si. La primera es lade promocion de la salud mentaly la convivencia
social, compuesta por dos objetivos, el primero orientado a la implementacién de las
orientaciones técnicas del MSPS, y el sequndo enfocado en garantizar estrategias que
permitan el desarrollo de habilidades comunicacionales de las familias para el fomento
de entornos de proteccion y prevencion del abuso de substancias psicoactivas y otras
conductas que comprometan la salud de los adolescentes, respetando la cosmovisiony
cosmogonia de los pueblos indigenas (13).

La segunda linea de politica esta relacionada con la prevencion y atencién integral
a problemas y trastornos mentales y a diferentes formas de violencia, en la cual se
destacan dos objetivos que estan relacionados con elaumento delacceso de la poblacion
a servicios de atencion en salud mental, y con la mejora de la capacidad resolutiva del
talento humano de las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) - Empresa Social
del Estado (ESE) del departamento de Vaupés, a través de la adaptacion de las Rutas
integrales de atencidn en salud (RIAS). Esto en el marco de los principios orientadores
con enfoque intercultural para la promocion de la salud mental, la prevencion del
consumo de sustancias psicoactivas y la conducta suicida en poblacion indigena en el
departamento de Vaupés (13).

Su apuesta esta basada en la experiencia de trabajo que han desarrollado desde hace
décadas con comunidadesindigenas, que haacercado a lasinstituciones del sector salud
alreconocimiento de las particularidades culturales de esta poblacion que se requieren
para que la acciones en salud mental se planteen y desarrollen, desde una perspectiva
intercultural, en el marco de laimplementacidn del enfoque diferencial étnico. Sibien en
la actualidad se estan ejecutando acciones colectivas en salud mental con este enfoque,
la politica plantea el reto de continuar, fortalecer y ampliar este tipo de acciones, desde
la atencion familiar y comunitaria, en articulacion y complementariedad con la atencion
individual con pertinencia cultural.

Adicionalmente, en el marco de la politica se plantea la conformacion de un Consejo
Departamental de Salud Mental como instancia de concertacidn, decisién y seguimiento,
entre los diversos actores con responsabilidades respecto al tema, que favorezca la
articulacionylaejecucion de acciones integrales e intersectoriales, pues las dificultades
en cuanto a la articulacion de los actores frente a la problematica fue un hallazgo
recurrente dentro de los testimonios de las personas entrevistadas.

e Elementos caracteristicos del funcionamiento del sistema de salud en el departamento
De acuerdo con el Ultimo concepto del MSPS frente a la red de prestacion de servicios
en el Vaupés (14, el departamento solo cuenta con una IPS publica, la Empresa Social
del Estado (ESE) Hospital San Antonio de Miti de mediana complejidad; existen cuatro



Centros de Salud de baja complejidad ubicados en la zona de Acaricuara del municipio
de Mitd, en el municipio de Carurd, en el municipio de Taraira y en el corregimiento
de Yavaraté, cuentan con servicios de medicina general, odontologia, enfermeria,
y actividades de promocion y prevencion. A su vez, cuenta con 15 puestos de salud o
puntos de atencién distribuidos en las diferentes zonas, los cuales tienen servicios de
atencion por auxiliares de enfermeria permanente y medicina general, odontologia y
enfermeria de forma periddica; y 55 promotores de salud (indigenas) ubicados también
en las diferentes zonas quienes hacen parte de lo que denominan Unidades Basicas de
Promocion (UBP).

Por otra parte, se conformaron nueve grupos extramurales compuestos por médico,
odontdlogo, enfermero, motorista, para cubrir las 15 zonas en las que dividen el
departamento con el fin de garantizar una cobertura amplia, mejorar el acceso a los
servicios y complementar entre los diferentes niveles de complejidad, estos grupos
suelen permanecer en las zonas alrededor de cuatro meses. Los servicios que hacen
parte de niveles de mayor complejidad se contratan con redes de prestacion de servicios
de Bogota y Villavicencio (14).

La ESE Hospital San Antonio es la Unica entidad de referencia y contrarreferencia de
pacientes para primer nivel de atenciéon y algunas actividades de segundo nivel como
ginecologia permanente, y otras especialidades como pediatria, psiquiatria, que no
son permanentes. Algunas de las acciones que se realizan para el restablecimiento de
la salud en el hospital, estan articuladas a médicos tradicionales o payés. Dentro de
la induccidn al talento humano que ingresa al hospital se les indica la necesidad de
documentarse frente al territorio y la poblacion que lo habita. Es de resaltar que desde
hace tres anos segun lo referencian varios de los actores entrevistados, se habilitd
el servicio de psicologia que ha facilitado el acceso de los habitantes a la atencion
demandada en salud mental desde una perspectiva clinica.

Dentro del modelo operativo de prestacidon de servicios de salud del departamento,
en el marco de la cultura institucional de los diferentes actores del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se hace alusién al principio de “concertacion
previa”, el cual se debe garantizar a la poblacién indigena para la ejecucion de las
acciones de los componentes primarios del modelo (promocién de la salud, prevencion
de la enfermedad, vigilancia en salud publica, saneamiento ambiental, control de
enfermedades transmitidas por vectores, atencion a la enfermedad, recuperacion y
rehabilitacion. Como parte de las estrategias metodoldgicas para la implementacion
del modelo, se destaca la IAP para el desarrollo de protocolos de salud interculturales
y sistemas de vigilancia comunitaria.

No obstante, la distribucion de la red de prestacion de servicios de salud en el
departamento, las dificultades de acceso geografico continlian siendo determinantes
para acceder a los servicios de salud. Como se mencionaba antes, a propdsito de los
elementos de contexto, las vias de comunicacion predominantes son la fluvialy la aérea
(Tabla 1), lo cual implica altos costos y demoras en traslados, especificamente hablando
de urgencias en salud.

Tabla 1. Tiempo de traslado, tipo de transporte y distancia en kilometros
departamento del Vaupés por municipio, 2017

4 Tiempo de llegada Distancia en kilometros Tipo de transporte \
Municipios desde el municipio mas | desde el municipio mas desde el municipio
p alejado a la ciudad de alejado a la ciudad de mas alejado a la
Mita, en minutos Mitd ciudad de Mitu
40 Avién de carga, Avion
monomotor
Municipio de Caruru 121 - —
2160 Deslizadora liviana y en
invierno, motor 50 HP.
Municipio de Taraira 65 210 Avion de carga, Avion
monomotor
Corggghrggehnutg de 30 93 Avién monomotor
Corregimiento de Pacoa 55 175 Avién monomotor
o 40 Avién monomotor
Corregimiento de 118 - —
Yavarate 2880 Deslizadora livianay en
\_ invierno, motor 50 HP J

Con el fin de cubrir los costos de la atencidon en salud en zonas donde se presenta
dispersidn geograficaen el pais, el MSPS reconoce un valor adicionala la UPC (Unidad de
Pago por Capitacion), el cual, de acuerdo con la Resolucion 5858 de 2018 (16), para el afio
2019 se fijo en 10% en relacion con los afiliados al régimen contributivo y 11,47% para el
régimen subsidiado. Ilgualmente, a las EPSI (Entidades Promotoras de Salud Indigenas)
se les reconoce ademas, un incremento del 4,81% por concepto de la UPC diferencial
indigena. La sumatoria de estos valores corresponde a lo que se ha denominado Unidad
de Pago por Capitacion Diferencial Indigena por Dispersion Geografica (UPCDI), que,
para 2018, suma un total de $919.850,40 pesos (16).

Pese a los valores adicionales reconocidos por el MSPS para estas zonas y estas
poblaciones, los montos no parecen ser suficientes, segun testimonios recogidos por

parte de representantes de las EPS del departamento, se asegura lo siguiente:

“[...] el Ministerio nos reconoce a nosotros como EPS indigena con una UPC diferencial,



la cual es netamente para el traslado, pero como le digo es para urgencias, no para
consulta externa [...] nos reconocen ese 11%, significa que yo recibo 100 mil pesos
mas, no es mas lo que me da el gobierno. Pero por ejemplo se me presenta un caso
en Taraira, que es solamente por vuelo y vale 2.700.000, entonces como hago para
garantizarle controles mensuales a estas personas, o no simplemente Taraira, por
ejemplo, un Tiquié, un Villa Fatima, un Yapu, que esta en 780 y 980 mil pesos el vuelo,
porque también solamente se accede por via aérea...” (Funcionario EPS).

Este relato deja entrever las complejidades del sistema de salud y sus implicaciones con
respecto al acceso a los servicios de salud en zonas con alta dispersion geograficay los
costos del desplazamiento y las formas de gestion y contratacion de los servicios por
parte de las EPS Para el caso especifico de la atencidn en salud mental, en los casos de
intento de suicidio, por ejemplo, una estrategia que se ha implementado para garantizar
la adherencia a los tratamientos es la asignacion de citas de atencién por psicologia
con una frecuencia semanal, especialmente para aquellos que llegan de las zonas mas
alejadas del departamento, aunque se siguen presentando situaciones que dificultan el
accesoy que responden a las légicas de las EPS dentro del sistema:

“Esa es una problematica que tenemos porque las EPS se mueven es a través de la
remision, no hay todavia como ese compromiso de que yo tengo este paciente con un
controlyyo tengo que enviarle a él para que lo trasladen, eso también es una causa de no
adherencia al tratamiento, el paciente viene inicialmente con la remision, le garantizan
el traslado, pero eso basicamente es para los pacientes de Nueva EPS, lo que es rio y
carretera. Nueva EPS tiene un proveedor, que mueve la gente por rio por carretera, pero
Mallamas no. Mallamas dice venga y yo le repongo su gasolina, pero hay gente que no
tiene combustible para trasladarse.” (Funcionario ESE]

Ahora bien, ademas de la frecuencia de asignacion de citas por psicologia para estos
casos, también se les garantiza alojamiento en un albergue para evitar que se desplacen
a su territorio y abandonen el respectivo tratamiento. Si bien, los albergues facilitan la
permanencia en el casco urbano para la atencion en salud, muchos de los indigenas
muestran inconformidad con este servicio, especialmente por la alimentacion, pues
esta se les ofrece de acuerdo con la dieta ordenada por el hospital, por ende, distante
de sus costumbres alimenticias como el uso de la saly el aji, y el consumo de verduras.
Otro elemento que dificulta la permanencia de esta poblacion en los albergues,
especialmente de las mujeres, son las necesidades a las que se enfrentan los familiares
que se quedan en las comunidades, los demas hijos, los abuelos, las personas que de
una u otra forma estan al cuidado del paciente:

“Ya un paciente que venga por ejemplo digamos Camuti, una comunidad, y que uno
le asigne cita, hay veces cuando ellos vienen asi por urgencias a ellos se les asigna

albergue y desde aca uno les asigna las de esta semana, hay veces que ellos se aburren,
me quiero ir [...] viene el sentimiento y se van [...] pues uno ve aqui en ellos es pues
la parte de la alimentacién, entonces pues su farina, todo lo que ellos comen por alla
y pues aqui [...] uno dice jpor qué estd aburrido?, '-no, la comida-" jestd comiendo
mal, qué estd comiendo? ‘-no, arroz, carne, lentejas-" cosas asi [...] como segundo es
que en la comunidad quedd que la esposa, los hijos [...] entonces siempre estan como
esos factores ahi para poder que ellos no terminen todo el proceso y que se aburren”
(Funcionaria ESE).

Estetipodebarreras que generan choques culturales se presentan con mayor intensidad
cuando, de acuerdo con la patologia identificada, se hacen remisiones a psiquiatria que
deben ser atendidas en hospitales de ciudades como Villavicencio o Bogota, lo cual
implica un mayor tiempo de desplazamiento y ausencia de la familia y comunidad, y
sobretodo, enfrentar situaciones de discriminacion y vulnerabilidad ante un contexto
desconocido:

“Y es complicado alld afuera remitir a un indigena, porque al menos acé ya se entienden,
alla afuera, sin abrigo, sin nada, se le cuartean todos los labios [...] Pues uno trata de
que se vayan, aca nosotros con unas donaciones, pues uno trata como de organizarlos,
porque a veces sin zapatos, sin nada y van para Bogotd, y ese frio tan horrible, y uno
los organiza [...] Ahora, no es como aca, acé nosotros dejamos, entran, salen, dejamos
el acompanante ahi todo el tiempo, alla las visitas son mas estrictas, aca no porque
nosotros comprendemos [...] Ademas, el contexto de un especialista de fuera para
con poblacion indigena, habra algunos que tengan la sensibilidad, o que den con un
especialista que no saben cdmo son ellos y si los ve mal vestidos, o que huele a feo...”
(Funcionaria ESE])

Otra de las dificultades referidas relacionada con el funcionamiento del sistema versus
las dindmicas del contexto, se enmarca en la relacion entre el aseguradory el prestador,
y se traduce en problemas financieros para el prestador, por la incapacidad de cumplir
con las exigencias para la facturacion oportuna de las actividades y tramitar el pago,
poniendo en riesgo la atencion en salud de la poblacion:

“Eso es una pelea, [...] la EPS tienen como el poder de decision y son muy autoritaristas,
lo que pasa es que en la zona rural, para nosotros poder sustentar la UPC, parte de
varias cosas, de los RIPS, que son los registros individuales de prestacidn de servicios,
de la 4505, ellos deciden que sea el tiempo que sea oportuno dentro del mes que es, y
que sea con calidad y la frecuencia, entonces nosotros mandamos una comision que
dura hasta 4 meses en zona rural, cudndo me va a llegar esa informacion a mi, ellos se
pegan de que la informacion no le llega a tiempo porque el médico esta en zona rural
trabajando, nosotros llegamos hasta facturar, es imposible tener un facturador alla,



una central alld, una central acd, es imposible. Entonces ellos como el nivel central
del Ministerio los mide asi, ellos también nos miden a nosotros asi. Siempre nos estan
glosando” (Funcionario ESE)

En cuanto al talento humano que atiende a la poblacion para el restablecimiento de
la salud mental, se observa que es insuficiente, dada la cantidad de poblacidon que es
remitida o esta buscando el servicio. En el hospital, por ejemplo, solamente hay una
psicdloga clinica para atender todos los pacientes y que debe tener disponibilidad si se
presentan casos de urgencias en cualquier momento. Por otra parte, en aras de buscar
una mejor atencion y evitar las dificultades de las remisiones a otras ciudades, a través
de la Nueva EPS se esta prestando la atencion por psiquiatria cada dos meses, pero
también, la Secretaria de Salud del Departamento en convenio con el hospital, esta
llevandoun psiquiatraatravésde las brigadas moviles, en zonas priorizadas, sinembargo
se refiere que este tipo de acciones, si bien responden a necesidades identificadas y a la
busqueda de dar respuestas pertinentes al contexto, son econémicamente insostenibles
en el tiempo:

“Nosotros en zona rural el psiquiatra es yendo a zonas que se priorizaron como
Acaricuara y otras dos mas, eso es muy, muy esporadico, porque el sistema de salud
estd como para atencidn primaria en salud, seria como muy ildgico tener especialistas
en zona rural, es muy costoso. Eso es como un plan piloto que se hizo [...] pero realmente
eso revienta el sistema de salud, eso es insostenible...” (Funcionario ESE)

Con respecto a las competencias y habilidades para el trabajo intercultural del talento
humano se sefala que, a pesar de que los curriculos de las universidades carecen de
este tipo de formacion, esta se va adquiriendo al desarrollar experiencias profesionales
en contextos como el departamento del Vaupés, pero ademas, hay que tener una
sensibilidad particular y disposicion para el acercamiento y la comprension de otro
tipo de sociedades y culturas. Es decir, no basta con estar en contextos como este para
que la experiencia del trabajo con otras culturas se desarrolle, pues aun se generan
prejuicios, discriminacion y maltrato hacia la poblacién indigena, sino que es necesaria
una apertura a otras formas de pensar, actuar, sentir el mundo, que permitan construir
relaciones basadas en el respeto y el didlogo horizontal.

De hecho, en el marco de las intervenciones en salud mental, tanto individuales como
colectivas en el departamento, se entiende que estos elementos son fundamentales
para la atencion, con pertinencia cultural y, por ende, para fomentar la adherencia a
tratamientos y/o la participaciény construccion conjunta de la salud mental en ejercicios
colectivos que se llevan a cabo en las comunidades. A propésito de lo anterior, todo el
trabajo intercultural en salud que se ha desarrollado en el Vaupés desde hace décadas
es lo que hoy permite que se generen esas reflexiones desde los mismos actores que



hacen parte de la institucionalidad en salud, reconociendo los frutos de las acciones en
este sentido se vienen desarrollando, y los retos que aln persisten en ese camino.

Caracteristicas de la poblacion

Del total de la poblacion del departamento, con corte a septiembre de 2019, 31.519
personas estan afiliadas a la seguridad social en salud, esto es aproximadamente el
70% de la poblacidn, distribuida asi: en el régimen subsidiado se encuentran 26.5%4
personas, en el contributivo 3.806 y en el régimen de excepcion 1.119. Las EPS que se
encuentran en el departamento son la Nueva EPS con poblacién afiliada en los dos
régimenes, 19.686 en el régimen subsidiado y 2.171 en el contributivo, y opera en todo
el departamento; Mallamas, EPS Indigena que opera solamente en Mitl y mediante el
régimen subsidiado con 6.836 afiliados; y Medimas, tiene afiliada a poblacion de Mitd,
basicamente del régimen contributivo con 1.486 afiliados (17)

Como se enuncid frente a los elementos relacionados con la caracterizacion del contexto
del departamento del Vaupés, la mayoria de la poblacién es indigena y conforma 27
pueblos distintos. Esto implica que la relacion que establecen con la institucionalidad
en salud esté permeada por sistemas propios de creencias y valores que configuran
sus particularidades culturales. En este sentido, la decision de buscar atencion en el
servicio de salud occidental estaria mediada por diferentes consideraciones.

En primer lugar, ante la existencia y reconocimiento de un malestar en la persona,
inicialmente se busca al sabedor tradicional que pueda tratar la desarmonia que se
esta presentando y se siguen sus recomendaciones y tratamientos. Esto puede variar si
en las comunidades no se cuenta con sabedores o si la poblacidon de una determinada
zona ha estado mas relacionada con la atencion de la medicina occidental en los centros
de salud. A pesar de ello, la identificacion de problematicas relacionadas con la salud
mental es alin mas compleja, y en los pueblos indigenas, de acuerdo con su cosmovision,
estaintegrada a la dimension fisica, por ende, la atencidn por el servicio de psicologia no
tiene cabida dentro de sus marcos culturales de comprension del mundo y del proceso
salud-enfermedad, por lo tanto, es complejo identificar la necesidad sentida de la
poblacion para buscar atencion por el servicio de psicologia.

Otra barrera de tipo cultural que se suma a lo anterior es la lengua, pues generalmente
la atencidn en los servicios de salud no cuenta con traductores, y menos para la cantidad
de pueblos indigenas con lenguas diferentes que se encuentran en el departamento; no
obstante, se han dado pasos importantes frente a esto con el fin avanzar en la garantia
de la atencidn con perspectiva intercultural, como se verd mas adelante al respecto del
uso de los servicios.

Una segunda consideracidon importante frente al acceso a servicios de salud mental
por parte de la poblacion indigena tiene como referente los antecedentes histéricos
de explotacion, discriminacion y exclusion a los cuales ha estado sometida, generando
una reconfiguracion de la identidad, que conlleva implicaciones como el rechazo a
la institucionalidad. Dicho rechazo generado por la desconfianza sobre la cual se ha
construido histéricamente la relacion con la sociedad occidental, no permite que la
poblacion indigena, especialmente de las zonas mas distantes del departamento,
considere que una determinada afeccion o problema de salud vaya a ser resuelto a
través de los servicios.

La dispersion geografica es un tercer aspecto clave pues, como se ha seialado, implica
grandes distancias y altos costos de transporte, especialmente fluvial y aéreo para las
comunidades de municipios y corregimientos diferentes a Mitu, e incluso la poblacion
quevive en las comunidades a las que se accede por la Unica carretera del departamento,
debe pagar cerca de $15.000 pesos por trayecto de transporte a la cabecera municipal.
Entonces, por un lado, dificilmente la poblacion en general y mas aun la indigena
identifica una necesidad de atencion en salud mental, y por el otro, cuando se identifica
o se direcciona a buscar el acceso a la atencion por psicologia, la barrera econdmica
impide el acceso, pues esta atencion solo se presta en Mitu.

4.3.3.2. Acceso real de la poblacion indigena a los servicios de salud mental

Cuando se presenta un caso de intento de suicidio, la persona es trasladada a urgencias
donde el médico realiza una valoracion fisica para la posterior canalizacion a psicologia.
De acuerdo con los relatos de los actores entrevistados, en el marco de la atencion por
psicologia, se intenta abordar tanto al paciente como a la familia, lo cual se considera
basico para conocer y corroborar la situacion y los posibles antecedentes. Si el caso
identificado ocurrid semanas o meses atras, lo cual sucede con frecuencia cuando
por alguna razon se accede a las comunidades mas alejadas y se logra identificar el
evento y realizar la notificacion, se canalizan a medicina general para que el médico
les dé la orden y puedan autorizar la atencion psicolégica con apoyo de personal del
hospital. Las dificultades en la notificacion de los casos de suicidio e intento de suicidio,
permiten estimar que el subregistro que se presenta es alto, por ende, la informacion
real alrededor del fenémeno del suicidio en el departamento es limitada.

Ante la problematica de la salud mental en los pueblos indigenas, en el marco de
la intersectorialidad, una de las acciones que se ha implementado desde el sector
educacion, es la presencia de psicorientadoras en los colegios, quienes si bien no
pueden hacer intervencion ante los casos de intento de suicidio identificados, si apoyan
la canalizacidn a los servicios de salud y logran han logrado establecer puentes entre
las instituciones:



“Afortunadamente aqui las psicorientadoras, todas son psicélogas. La que les ha
ofrecido a ellos asistencia técnica es la Secretaria de Salud Departamental y con el
hospital nosotros nos articulamos en rutas, hicimos una reunién, nos articulamos con
activar las rutas, como se presentaban los casos, los nimeros de teléfono a quien
lamar. Mas que todo yo soy la que tiene la interaccion con ellas, cuando estan los casos,
porque yo me encargo de ubicarle la citas, de activar la remision, yo también aqui soy
la encargada de activar las rutas internas hacia las otras instituciones, en los casos de
violencia sexual, violencia intrafamiliar, y pues cuando se presentan estos casos, pues
yo notifico a quien corresponda, y ellas son muy proactivas. Hay tres que son moviles,
por ejemplo, ellas van a la zona de Tiquié, estan en el internado, hacen su trabajo, todo
el proceso.” (Funcionaria ESE)

Si bien los mismos obstaculos de acceso geografico, comunicacidn, escasez de talento
humano, entre otros, limitan la posibilidad de hacer un seguimiento juicioso de todos
los casos de intento de suicidio, tanto a nivel departamental como municipal, desde
las Secretarias de Salud se observa el interés y la ejecucion de acciones tendientes a
garantizar el seguimiento de acuerdo con las competencias definidas para cada uno de
los actores que conforman el sistema de salud.

Es de anotar que, una de las problematicas identificadas frente al tratamiento indicado
en el marco de la atencidn psicoldgica de la poblacidn indigena que ha tenido intentos
de suicidio es la adherencia, pues de acuerdo con testimonios recogidos, factores de
orden sociocultural como los mencionados frente a la complejidad de un entendimiento
intercultural en un escenario de terapia psicoldgica, la permanencia en un albergue que
parece no ajustarse a sus costumbres y las implicaciones que tiene el alejarse de su
familia y comunidad, la movilidad de la poblacion -especialmente de las zonas rurales-
que dificulta encontrar al paciente para hacer el respectivo seguimiento, s inciden la
continuidad y finalizacion de los tratamientos.

Ademas de la atencion psicoldgica que se ofrece en el Hospital San Antonio de Mitd,
son varias las acciones que se adelantan tanto a nivel departamental como municipal
en términos de promocion y prevencion de la salud mental, las cuales buscan llegar
a toda la poblacién y tienen en cuenta las particularidades culturales de los pueblos
indigenas, fruto de la experiencia de trabajo dentro del contexto territorial. Ejemplo
de ello es la implementacion de acciones del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC)
como conformaciéon de equipos moviles que incluyen psicélogo y médico tradicional,
apertura de la Unidad de Servicios Amigables que cuenta con la atencion que puede
prestar el payé contratado para el hospital, jornadas masivas en el municipio de Mitu
para prevencion de la conducta suicida, del consumo de sustancias psicoactivas del
tabaco, promocién de habitos y estilos de vida saludables, la campafna “Mi vida vale la
pena” en el municipio de Taraira, jornadas de protecciény prevencion desde la medicina

tradicional, la implementacion de Zonas de Escucha en las comunidades de Taraira,
entre otras, que se vienen realizando en los Ultimos afos.

4.3.4. A modo de conclusion

Entre las causas asociadas al fenomeno del suicidio dentro del Vaupés, se encuentran
algunas relacionadas con dinamicas estructurales propias del contexto histérico, social
y econdmico, las cuales han generado pérdida de la identidad cultural y reconfiguracion
de la misma, y pérdida de practicas protectoras desde lo propio; discriminacion,
estigmatizacion y exclusion de la poblacién indigena; debilitamiento de la economia de
subsistencia; en el escenario comunitario se observa la ruptura de normas culturales
y por ende la generacion de desarmonias a nivel colectivo y del territorio, la pérdida de
médicos tradicionales, el debilitamiento de la autoridad local, los conflictos entre los
mismos comuneros; a nivel familiar e individual los conflictos de pareja, el debilitamiento
del vinculo familiar, el desamor, son algunas de las causas subyacentes de la conducta
suicida segun lo enunciado por diversos actores del territorio.

Es importante destacar aqui la vulnerabilidad de los jovenes indigenas ante estas
transformaciones y sus consecuencias, pues la poblacidon entre los 15 a los 19 afos
son quienes mas estan en riesgo de presentar conducta suicida. En el caso de esta
poblacion en particular como ya se analizd, el mayor grado de interaccion con la
cultura occidental al que estan expuestos en el espacio educativo, por ejemplo, genera
contradicciones entre su rol como miembros de un pueblo indigena particular (con todo
el acervo cultural de sus costumbresy tradiciones) y las expectativas que de los jévenes
se tienen en la cultura occidental. Las dificultades que se presentan para el acceso de
esta poblacion a los servicios de salud mental son evidentes y se constituyen por varios
aspectos que integran las dimensiones de acceso potencial y acceso real. Por un lado,
el acceso potencial a la atencion en salud mental esta determinado por las dificultades
de acceso geografico que complejizan una mejor disposicion de la red de prestacion
de servicios de salud, por el alto costo que ello implica. Se desprenden entonces una
serie de consecuencias como la insuficiencia del talento humano -pues la consulta por
psicologia solo se presta en el casco urbano de Mitu-, el subregistro en la notificacion de
los casos y por ende, remisiones tardias a consulta en los casos de intento de suicidio,
asi como silencio epidemioldgico, y obstaculos frente a la adherencia al tratamiento y
seguimiento de los casos.

Asimismo, las diferencias poblacionales y territoriales influyen en el acceso potencial a
los servicios de salud mental. La diversidad cultural del departamento, es determinante
respecto a la decisidn de buscar atencion, pues el reconocimiento de una problematica
o enfermedad en salud mental no tiene cabida dentro de los marcos culturales de
explicacion y comprension del mundo, dentro de los cuales la salud y la enfermedad



se presentan en términos de bienestar y malestar, armonias y desarmonias entre el
mundo fisico y el mundo espiritual en lo individual, familiar, comunitario y territorial. No
obstante, a raiz de la relevancia del suicidio en estas comunidades, se ha dado un mayor
acercamiento a la comprension de situaciones que lo desencadenan desde el punto de
vista de la medicina occidental y las formas de tratar la conducta suicida.

Reconocer las implicaciones de la relacion entre la forma de entender y actuar en el
mundo, propia de una cultura particular, y el acceso real a los servicios de salud mental,
se convierte en un desafio enorme como pais, pues la respuesta ante esta problematica
requiere de la operativizacion del enfoque diferencial desde lo étnico y lo intercultural,
esto es, acciones concretas que requieren necesariamente de transformaciones
en el sistema de salud. Algunas ONG y otras instituciones en el departamento estan
implementando proyectos en salud comunitaria, a través de otro tipo de metodologias
como la IAP, buscando establecer relaciones de confianza con las comunidades, para
lograr reflexionar colectivamente sobre temas como el suicidio, y movilizar acciones
institucionales y comunitarias con pertinencia cultural, pero en un acompanamiento
permanente a estas. Este tipo de apuestas se estan gestando en la construccion del
Sistema de Salud Propio e Intercultural (SISPI), donde el fortalecimiento de la medicina
tradicionaly el establecimiento de una relacion horizontal con la medicina occidental es
un componente fundamental del cuidado de la salud tanto fisica como mental.
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CAPITULO 5

Avances y retos en el acceso a servicios
preventivos de salud bucal en colombia

Prevenir las
afecciones bucales
es un asunto
prioritario para la
salud publica
mundial

5.1. Mejor prevenir que curar: La importancia
de los servicios preventivos

os servicios de salud preventivos, son
Lintervenciones costo-efectivas que, en el marco de

una estrategia amplia de atencidn primaria, tienen
un impacto significativo en la reduccion de la carga de
enfermedad a nivel poblacionaly en el logro de mejores
resultados en salud. Garantizar un acceso universaly
efectivo a estos servicios, resulta esencial para avanzar
en la garantia del derecho fundamental a la salud y la
equidad sanitaria (1).

Actualmente, prevenir o intervenir oportuna vy
eficientemente las principales afecciones bucales, es
un asunto prioritario para la salud publica mundial,
debido a que son patologias altamente prevalentes
que representan un importante peso en la carga de
enfermedad global con altos costos para los sistemas
de salud y para las familias. Se estima que las pérdidas
econdmicas por afecciones bucales son equiparables a
las pérdidas que producen algunas de las 10 causas de
muerte mas frecuentes en el mundo, como la diabetes
o las enfermedades respiratorias cronicas  (2,3].
Adicionalmente, el hecho de que las afecciones bucales
estén estrechamente relacionadas con condiciones
sistémicas graves como bacteriemias, algunas
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
respiratorias, diabetes, hipertension, osteoporosis,
complicaciones en el embarazo y aumento de la
morbimortalidad infantil (4-6), ha revitalizado la
discusion sobre la importancia de visibilizar mas la
salud bucal (SB) en las agendas politicas, para alcanzar
mejores resultados en salud general.



En Colombia, las patologias bucales se han reportado como las de mayor prevalencia
en el grupo de las enfermedades no transmisibles (ENT] (7], estan dentro de las
primeras 10 causas de consulta externa, hacen parte de las cinco principales causas
de anos de vida saludable perdidos por discapacidad en poblacion general (8,9) y
constituyen uno de los gastos de bolsillo en salud mas altos para los hogares (10).
Ante esta problematica, se incorporan al plan de beneficios una serie de servicios
preventivos de SB, como una de las principales estrategias de politica publica, para
disminuir la carga de enfermedad bucal del pais y evitar oportunamente la apariciony
progresion de las principales afecciones bucales.

Dada la importancia de las estrategias preventivas para mejorar la SB del pais,
el objetivo general de este capitulo fue describir y analizar el nivel de acceso a los
servicios preventivos de SB incorporados en el plan de beneficios a la luz de las
directrices de politica publica que lo soportan.

5.2. El acceso a servicios preventivos de salud bucal como un asunto
de politica publica

A partir de la implementacion del actual sistema de salud con la Ley 100 de 1993 (11),
la forma en que el Estado colombiano ha dado respuesta a las necesidades en SB
de la poblacién, ha sido principalmente, incorporando servicios tanto curativos como
preventivos al plan de beneficios que debe garantizarse a las personas afiliadas al
sistema. Aunque, inicialmente se dio una orientacion asistencial y rehabilitadora a la
atencion sanitaria en SB, la alta prevalencia de afecciones bucales, particularmente de
patologias prevenibles como la caries, la enfermedad periodontal y la perdida dental
evitable, evidenciadas en los estudios nacionales de salud bucal, sumado al [lamado
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) a retomar la Atencién Primaria
en Salud (APS) como la principal estrategia para organizar los sistemas de salud (12),
posicionaron la atencidn preventiva como una de las principales apuestas en politica
publica para reducir la carga de enfermedad que representan las afecciones bucales
y mejorar la SB del pais.

Los servicios preventivos de SB, estan incorporados en el plan de beneficios, desde
que inicio la operacion del actual sistema de salud en 1994, sin embargo, sé6lo hasta
el afo 2000, con la resolucion 412 (13), se establece su obligatorio cumplimiento y se
adopta la norma técnica de atencion preventiva en SB. En esta norma, se definen la
educacion en higiene oral, el control y remocidn de placa bacteriana, la aplicacion de
fliory sellantes, y el detartraje supragingival (retiro de calculos), como las actividades
preventivas que deben ser garantizadas secuencial y sistematicamente a la poblacion
afiliada, de forma totalmente gratuita e incentivando su uso mediante estrategias como

Las politicas
publicas en salud
bucal han dado
relevancia a las
estrategias de
promocion de la
salud, prevencion
de la enfermedad y
control y manejo del
riesgo

la demanda inducida. En adelante, todas las politicas
publicas que abordan la SB, priorizan estas acciones
preventivas como la principal estrategia para obtener
mejores resultados en SB y, en consecuencia, insisten
en la importancia de garantizar acceso oportuno vy
efectivo a los servicios preventivos a toda la poblacion.

Entre 2006 y 2010, la SB fue mas visible en la agenda
politica sanitaria. En este periodo, se formularon el Plan
Nacional de Salud Bucal (PNSB] (14) y el Plan Nacional
de Salud Publica (PNSP 2007-2010) (15), y en ambos, es
explicito el proposito de mejorar la SB de la poblacion,
dando relevancia a las estrategias de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y control y manejo
del riesgo. En los lineamientos especificos, el PNSB
establece que deben generarse modelos de prestacion de
servicios que permitan fortalecer el acceso y la calidad,
dando prioridad a la atencidon preventiva en todos los
ciclos de vida, en todos los grupos sociales y en todos los
territorios. Por su parte, el PNSP 2007-2010, define la SB
como unade las 10 prioridades nacionales especificas en
salud publicay los lineamientos se orientan a fortalecer
la SB dentro de la estrategia de atencion integral de
las enfermedades prevalentes de la infancia, difundir y
vigilar el cumplimiento de la norma técnica de atencidn
preventiva establecida en la resolucion 412, y promover
el acceso a los servicios odontolégicos en la primera
infancia desde antes del primer afio de edad (15).

A partir del 2011, cuando se establece el actual Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (9], la SB
no entra como un componente Unico en las prioridades
nacionales de salud publica, sino como parte de la
dimension prioritaria “Vida saludable y condiciones
no transmisibles”, bajo el argumento de que las
afecciones cronicas prevalentes comparten los mismos
determinantes y factores de riesgo (9). En general,
el acceso integral, oportuno y de calidad a servicios
sanitarios y la orientacion preventiva de los mismos, en
el marco de un abordaje integral de los determinantes
sociales de la salud, es un lineamiento transversal en



todo el PDSP para cumplir con los objetivos estratégicos de alcanzar mayor equidad
en salud, mejorar las condiciones de vida de la poblacion y reducir la morbimortalidad
y discapacidad evitable.

Concretamente en SB, el PDSP establece incrementar la cobertura de servicios
preventivos en un 20%, respecto a la prestacidon reportada en 2014, con el fin de
aportar en el cumplimiento de las dos metas especificas de SB definidas en el mismo
plan: aumentar en el 20% la poblacién del pais sin caries (con énfasis en la primera
infancia, nifez y adolescencia) y aumentar en el 20% la poblacién mayor de 18 afos
sin pérdida dental por enfermedad bucodental prevenible (9). Complementariamente
a los lineamientos del PDSP, en 2013 se incorpora al plan de beneficios el barniz de
fldor, como un mecanismo adicional mas seguro para reducir el riesgo de aparicion de
caries en menores de 18 afos (16).

A 2014, al identificar un escaso reporte de acciones preventivas en SB en los Registros
Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS]y ante la persistencia de altas prevalencias
de caries, enfermedad periodontal y pérdida dental evitable, evidenciadas en el ultimo
estudio nacional de salud bucal (ENSAB 1V) 2013-2014 (17, se crea la estrategia “Soy
generacion massonriente”,comounaherramientaadicionaldirigidaalapoblacidn menor
de 18 anos, con el objetivo de impulsar un mayor uso de los servicios preventivos de SB
contenidos en el plan de beneficios. Esta estrategia priorizé dos servicios preventivos:
la educacion en cuidado de la SB y la aplicacion de barniz de fluor, y establecié como
principal lineamiento el trabajo articulado y colaborativo entre los diferentes actores del
sistema para incentivar la demanda espontanea, la demanda inducida, la canalizacién
a los servicios de odontologia, e incluso la busqueda activa de la poblacion de interés
(18). Tanto en el PDSP como en la estrategia “Soy generaciéon mas sonriente”, las metas
para evaluar el acceso a los servicios preventivos se definieron como un aumento en el
porcentaje de la prestacion reportada, sin hacer referencia a las coberturas de acceso
minimo que se requieren a nivel poblacional para evaluar el impacto de los servicios
preventivos en la SB del pais.

En la reciente ley estatutaria 1751 de 2015, que garantiza y regula el derecho
fundamental a la salud, el acceso a los servicios sanitarios es un elemento esencial en
la garantia del derecho (19). En este nuevo escenario, se reivindican las intervenciones
de promociény prevencion como unade las principales apuestas politicas para mejorar
la salud de la poblacion y en este sentido, se crea una ruta integral de atencion para
la promocion y mantenimiento de la salud que incorpora los servicios preventivos
de SB como parte de las intervenciones individuales de obligatorio cumplimiento a
las que se debe garantizar pleno acceso (20); asi mismo, se actualiza la estrategia
“Soy generacion mas sonriente” con el proposito de apoyar la operativizacion de la
ruta y lograr incrementar la poblacion menor de 18 afos intervenida con acciones de
educacién en practicas de cuidado bucal y aplicacién de barniz de fldor (18).

5.3. Nivel de acceso a servicios preventivos de salud bucal en

Colombia

Desde los planteamientos de Aday y Andersen, el
acceso a servicios de salud es un proceso multicausal
y multidimensional complejo, en donde el uso de los
servicios depende de las caracteristicas de la poblacidn
y de las politicas, de los recursosy de la organizacién de
los sistemas de salud. Bajo este enfoque, en un sistema
de salud exitoso, el uso de servicios sanitarios ademas
de ser amplio, debe llevar a una mayor satisfaccion de
los usuarios y a mejores resultados en salud (21,22).

Paradescribiryanalizarelaccesoaservicios preventivos
de SB a la luz del modelo de Aday y Andersen, se
seleccionaron indicadores de acceso potencial y acceso
real con base en las fuentes de informacion disponibles
en el pais, los cuales se encuentran descritos en el
capitulo de metodologia. En este apartado del capitulo,
se inicia con una descripcidon de la cobertura efectiva
a nivel poblacional de los servicios preventivos de
SB, enseguida se abordan algunos elementos que
potencializan el acceso a estos servicios y finalmente se
da un contexto de la situacion nacional de las principales
afecciones de SB que se pueden evitar o mejorar con una
cobertura poblacional efectivay amplia de los servicios
preventivos en SB.
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5.3.1. Uso de servicios preventivos de salud bucal

El uso de servicios es un indicador que permite tener
una idea aproximada de la poblacion que accede
realmente a la atencién sanitaria, en este caso, al
tratarse de servicios preventivos que se orientan al
100% de la poblacion en todas las etapas del ciclo de
vida, se espera que el uso sea amplio y continuo, para
que las intervenciones tengan el impacto que se desea.

Segun los datos reportados en el ENSAB IV, el 54,1%
de los mayores de 12 afos no recibieron ningun
servicio preventivo de SB en el ano anterior al estudio.
Quienes si usaron estos servicios, fueron en su mayoria
adolescentes (65%). El procedimiento realizado en
mayor proporcion en todas las etapas del ciclo de vida
fue el control de placa, seguido del retiro de calculos, en
la juventud, la adultez y la vejez. El servicio preventivo
que se presté con menor frecuencia fue la educacion en
higiene bucal en todos los grupos mayores de 19 anos,
y la aplicacion de sellantes, en los menores de 18 afos.
Enninguna etapa del ciclo devida, un servicio preventivo
se prestd a mas del 40 % de la poblacion (Figura 1).

Figura 1. Proporcion de uso de servicios preventivos de SB reportados por el ENSAB
IV por ciclo de vida, Colombia, 2013 - 2014
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Al igual que en el ENSAB IV, los RIPS de 2014 mostraron que, a nivel nacional, el
control de placa dental fue el procedimiento que mas se realizé en todas las etapas
del ciclo vital, cubriendo al 11,7% del total de poblacidn en primera infancia, al 17,2%
de la infancia, al 15,4% de los adolescentes, al 8,3% de la poblacion joven, al 7,0% de
los adultos y al 5,1% del total de personas en la etapa de vejez.

A partir del 2014, en la primera infancia se evidencio un aumento progresivo de la
cobertura poblacional en la aplicacidon de barniz de fldor pasando de 0% de poblaciéon
cubierta en 2014 a 8,3% en 2018, asi mismo, la educacién en SB pasé de una cobertura
de 1,3% en 2014 a 5,2% en 2018. En la infancia, la aplicacion de sellantes fue el
segundo servicio preventivo mas reportado, pasando de una cobertura de 10,2% en
2014 a 14,4% en 2018; la aplicacion de barniz de flior y la educacion en higiene oral
también aumentaron en esta etapa de ciclo vital, llegando a coberturas de 6,9% y
6,3% respectivamente, en 2018. En los adolescentes, la aplicacién de flior en gely
la aplicacion de sellantes, son los siguientes servicios preventivos mas reportados
después del control de placa, con coberturas a 2018 de 13,8%y 8,2% respectivamente.

En la poblacion mayor de 19 anos, la educacion en SB ha sido el siguiente servicio
preventivo mas reportado después del control de placa, en 2018 esta intervencion
alcanzd coberturas poblacionales de 3,8% en la juventud, 3,5% en la adultez y 2,5%
en la vejez.

A 2018 la cobertura total de afiliacion al sistema de salud reportado por el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, fue del 94,7% (23), para este afio el control de placa
dental continlo siendo el servicio preventivo mas reportado en todas las etapas de
ciclo vital, alcanzando coberturas poblacionales del 14,2% en la primera infancia, del
22,9% en la infancia, 20,7% en los adolescentes, 12,4% en la poblacidn joven y del
11,5% y 8,6% en el total de la adultez y la vejez respectivamente. Mientras todos los
servicios preventivos en SB tienden a mantener o aumentar la cobertura poblacional,
el reporte de detartraje supragingival (retiro de calculos) ha disminuido en todos los
grupos de edad mayores de 12 afios (Tabla 1).



Figura 1. Proporcion de uso de servicios preventivos de SB reportados por el ENSAB IV por ciclo de
vida, Colombia, 2013 - 2014
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5.3.2. Elementos que condicionan el uso de los servicios preventivos de SB

De acuerdo con el marco teérico de referencia y la informacion disponible, los
elementos condicionantes del uso de servicios preventivos que se analizaron fueron:
la afiliacion, los patrones de uso de los servicios y algunas caracteristicas relevantes
de la organizacion del sistema.

Los servicios preventivos de SB estan incluidos en el plan de beneficios de todos los
regimenes de afiliaciéon, en esta medida, las personas aseguradas pueden acceder
a estos servicios de forma gratuita como lo establece la ley. Segun la informacion
reportada en el ENSAB |V, el 93,4% de los mayores de 19 anos, el 91,9% de los
adolescentes y el 93,3% de los menores de cinco anos, contaba con afiliacion a algun
régimen de salud.

Ademas del alto porcentaje de afiliacion reportada, los patrones de comportamiento en
elusoindican que, de las personas que utilizan servicios de odontologia, en la primera
infancia un poco mas del 80% lo hace con una regularidad menor a un ano y en las
siguientes etapas del ciclo de vida, el porcentaje de personas que usaron los servicios
con ésta regularidad disminuye. En todos los grupos de edad, la principal demanda es
la atencion preventiva y los servicios que se prestaron dentro de la organizacién del
sistema de salud fueron los que se utilizaron en mayor medida (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo, motivo y lugar de ultima consulta odontologica por ciclo de vida,
Colombia, 2013 - 2014
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de los micro datos del ENSAB IV - MSPS, 2013-2014




Por otro lado, las personas que nunca han usado servicios
odontoldgicos fueron el 40,4% de los menores de cinco
anos, el 6,1% de los adolescentes y el 4,2% de los mayores
de 19 anos. La principal razén es no haber sentido la
necesidad de ir al odontdlogo por parte de las personas
o de su cuidador, lo anterior, en un 43,5% en la primera
infancia, 43,8% en la adolescencia y 45,6% en los mayores
de 19 afos. En la primera infancia considerar al nifo(a)
muy pequefola) y no tener la recomendacién directa
del médico pediatra, son las siguientes razones por las
que no se lleva a los menores al odontélogo, con 37,3%
y 15,7%, respectivamente. En los mayores de 19 anos, el
miedo o la pena fue otra razon referida por el 12,2% de los
entrevistados, y la falta de dinero por el 12,0%.

De acuerdo al modelo tedrico seleccionado, dentro de las
caracteristicas de laorganizacion del sistema de salud que
pueden influir en el acceso a los servicios, esta el recurso
humano y fisico disponibles(22]. En Colombia, la densidad
de profesionales en odontologia a nivel nacional ha ido
creciendo en los Ultimos afos, pasando de 9,3 odontélogos
por 10.000 habitantes en 2014 a 10,0 en 2017. Este recurso
humano se ha concentrado en los departamentos del
centro del pais, particularmente en los departamentos
con mas areas urbanas que alcanzan una densidad de
hasta 22,2 odontélogos por 10.000 habitantes como es el
caso de Bogota. Por el contrario, en los departamentos de
la periferia, la densidad de profesionales por habitantes
fue menor a la media nacional, siendo Chocé y La Guajira
los departamentos con menor densidad de odontélogos
reportada con 2,8y 3,3 respectivamente (Figura 3).

general por 10.000 habitantes a nivel nacional es

de 4,1 y tiene un patrén de concentracion similar a
la densidad de odontélogos, en lo corrido de 2019 los
departamentos y distritos con una mayor densidad de
servicios habilitados de odontologia general son Antioquia
con 55 y Bogotd D.C. con 5,7 por 10.000 habitantes.
Los departamentos con menos densidad de servicios

| a densidad de servicios habilitados de odontologia

habilitados son Vaupés, Guainiay Vichada con 0,9, 1,6 y 1,7
respectivamente (Figura 4).
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Figura 3. Densidad de odontélogos, Colombia, 2017

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos reportados en el observatorio de talento humano en salud

Figura 4. Densidad de servicios habilitados de odontologia general, Colombia, 2019

Fuente: Elaboracion propia a partir del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) 2019
y poblacién general DANE



La oportunidad en la atencidn es otro elemento importante que condiciona el uso de los
servicios odontolégicos. A nivel nacional, el tiempo promedio de espera para asignacion
de citas de odontologia general es de 4,4 dias.

Los departamentos y distritos con tiempos promedio de espera mas largos fueron

Antioquia, Cundinamarca, Meta y Bogota con hasta 8,5 dias. Los que reportaron menores
tiempos de espera fueron los departamentos periféricos del pais (Figura 5).

Figura 5. Tiempo promedio de espera para asignacion de citas de odontologia
general, Colombia, 2016 -2018

Fuente: Elaboracion propia con datos reportados en el Observatorio Nacional de Calidad en Salud

5.3.3. Prevalencia de las afecciones bucales potencialmente evitables con acceso a servi-

cios preventivos.

Respecto a los estudios de salud bucal de 1977y 1998, el
ENSAB IV, evidencid una reduccidn tanto del indice COP
(dientes cariados, obturados y perdidos por caries) en
la poblacion de 12 a 65 anos, como del indice COP a los
12 afos, que pasé de 2,3 a 1,5 (Figura 6). Sin embargo,
las principales patologias bucales evitables contintan
afectando a gran parte de la poblacién colombiana en
todas las etapas del ciclo de vida (24).

Los indices COP en la primera infanciay en los mayores
de 65 afos (edades extremas), reportados en el ENSAB
IV, no tuvieron variaciones significativas respecto a los
anteriores estudios y tampoco se observé un cambio en
la tendencia a aumentar el indice a medida que la edad
avanza (Figura 6) (24).

Figura 6. indice COP por grupos de edad a partir de los
estudios nacionales de salud bucal, Colombia, 1977 - 2014

Fuente ENSAB IV - MSPS, estimaciones UT SEI - PUJ Cendex, 2013-2014



Mas de la mitad de la poblacidn en todas las edades,
presentd caries activa y el 62,0% de los mayores de
18 anos tenian alglin grado de afeccion periodontal.
Adicionalmente, la pérdida dental evitable se presentd
desde la primera infancia y aumenté con la edad
llegando a valores de aproximadamente 18 dientes
perdidos en poblacion mayor de 60 afos (Tabla 3).

Tabla 3. Indicadores de las principales afecciones bucales
potencialmente evitables, Colombia, 2013 - 2014

/

N

Denticion Denticion Denticion \
Indicador temporal mixta permanente
(<5 afios) (5-12 (>12 afios)
afios)

Prevalencia de caries 61,9% 86,2% 78,9%
Prevalencia de caries avanzada 33,8% 47,1% 55,8%
indice COP (COP) 1,6 2,3 10,5
indice COP a los 12 afios 1,7 1,5
indice de dientes perdidos por 0,07 0,1 0,03-17,7
caries
Prevalencia de periodontitis leve* 7,7%
Prevalencia de periodontitis mod- 43,5%
erada*
Prevalencia de periodontitis avan- 10,6%
zada* /

*Calculos hechos para mayores de 18 anos
Fuente ENSAB IV - MSPS, estimaciones UT SEI - PUJ Cendex, 2013-2014

El ENSAB IV también estimé que la proporcion
de personas que han perdido uno o mas dientes
(edentulismo parcial] fue de 15,3% a los 15 afos, 19,67%
a los 18 anos, 45,5% en personas de 20 a 34 anos, 82,69
% entre los 35 y 44 anos y de mas del 95,0% en las
personas mayores de 45 anos. Por su parte, la pérdida
total de dientes (edentulismo total), afectd al 5,20% de
la poblacidn generaly se registrd desde los 35 afios (24).

5.4. El reto de mejorar el acceso a los servicios preventivos de SB

El uso de los servicios preventivos de SB es esencial para la prevencion y diagnéstico
temprano de las principales alteraciones buco-maxilares, la deteccidn de los factores
de riesgo, y la orientacidn y fortalecimiento de habitos saludables (17). Por lo tanto, es
razonable esperar que todas las personas en las diferentes etapas del ciclo de vida,
realicen por lo menos una consulta preventiva al afio (25).

En 25 afos de operacion del actual sistema de salud, se han logrado avances
significativos en el reconocimiento de la prevencion en SB como un asunto de interés
para la salud publica nacional, se ha incorporado al plan de beneficios un paquete
amplio de servicios preventivos y se han realizado valiosos esfuerzos a nivel de
politica publica, para garantizar un acceso real a las intervenciones preventivas, por
el alto impacto que pueden tener en el logro de mejores resultados de SB en toda
la poblaciéon. Sin embargo, los avances y las orientaciones que se han dado en las
politicas publicas, no se han materializado del todo en la practica y aun existen vacios
que se deben revisar.

El primer vacio identificado en los lineamientos politicos es la ausencia de parametros
de referencia para evaluar la cobertura anual efectiva minima requerida a nivel
poblacional por cada servicio preventivo, para lograr el impacto esperado de mejorar
la SB del pais. Las Unicas metas explicitas que existen son las del PDSP y la estrategia
“Soy generacion mas sonriente” que consideran sélo el aumento de la prestacion
reportada, sin hacer referencia a la poblacion que puede ser potencialmente atendida.
Esto es particularmente llamativo, considerando que a partirdel 2012 con la resolucidon
4505 fueron derogadas las metas de actividades de proteccion especifica (PE) y
detecciontemprana (DT) establecidas en laresolucién 3384 de 2000, bajo la premisade
que toda la poblacion debe recibir lo pertinente, por lo tanto las Empresas Promotoras
de Salud (EPS) deben garantizar que todos sus afiliados reciban las actividades de PE
y DT que les corresponden (26}, lo anterior en concordancia con que en Colombia se
ha alcanzado un aseguramiento en salud casi universal y que las principales politicas
sanitarias han insistido en la necesidad de priorizar la prevencion, estableciendo,
desde el ano 2000, el obligatorio cumplimiento de los servicios preventivos de SB y
su demanda inducida en toda la poblacidn, principalmente en la primera infancia, la
infanciay la adolescencia.

De acuerdo con los resultados del ENSAB 1V, mas de la mitad de la poblacion mayor
de 12 afos no recibié ningun servicio preventivo en el ano anterior al estudio, pese
a que mas del 90,0% tenia algun seguro de salud. Estos resultados contrastan con
las altas prevalencias de enfermedades bucales evitables reportadas en el mismo
estudio. Si bien el ENSAB IV, mostré una reduccion relativa del indice COP entre los
12 y los 65 anos y el cumplimiento de la meta establecida por la OMS de un indice



Todas estas
afecciones son
potencialmente
evitables con un
acceso oportuno
y de calidad a

los servicios
preventivos de SB

COP menor a 3 a los 12 anos (24), también evidencid
que mas de la mitad de las personas en todos las
etapas del ciclo vital presento caries activa, indicando,
por un lado, que no se esta evitando la aparicion de la
enfermedad y por otro, que existen problemas en la
deteccion y tratamiento oportuno de esta afeccidon en
sus estadios incipientes. La progresion de la caries
lleva a problematicas bucales mas complejas como la
perdida dental, que se potencializa con las afecciones
periodontales. En Colombia mas del 60% de los mayores
de 18 tienen algun grado de afectacion periodontal y
la perdida dental evitable es de aproximadamente 18
dientes perdidos en poblacion mayor de 60 afos, lo
inverso a la recomendacion de la OMS y la Federacion
Dental Internacional de (FDI) de 20 dientes presentes en
boca a los 65 anos (1,24). Todas estas afecciones son
potencialmente evitables con un acceso oportuno y de
calidad a los servicios preventivos de SB, en el marco
de acciones contundentes sobre los determinantes
sociales, como lo plantea tanto el PDSP (9) como la ley
estatutaria en salud (19).

A partir de los resultados del ENSAB IV y de la baja
cobertura poblacional de servicios preventivos
evidenciada en 2014 (punto de referencia del PDSP],
se han realizado esfuerzos a nivel de politica publica,
como la creacién de la estrategia “Soy generacion
mas sonriente”, para aumentar progresivamente la
prestacion de servicios preventivos de SB, sin embargo,
cincoanosdespués,a2018,lascoberturaspoblacionales
efectivas siguen siendo bajas. El servicio preventivo que
mas se reporto, cubrié a menos del 23,0% del total de
la poblacidn afiliada, los servicios que son objeto de la
estrategia “Soy generacion méssonriente” no superaron
el 10% de cobertura poblacional efectiva en los menores
de 18 afosy los demas servicios preventivos reportaron
coberturas efectivas poblacionales inferiores al 15% en
todas las etapas de ciclo de vida, siendo menores en la
juventud, la adultez y la vejez. Si bien, en las politicas
nacionales no se establece un punto de referencia para
valorar si la cobertura poblacional efectiva reportada



de servicios preventivos de SB es 6ptima, tanto la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) como el Ministerio de Salud y Proteccién Social, han coincidido en que
en Colombia hay una baja utilizacién anual de los servicios preventivos y que a pesar
del incremento en la prestacion de estos servicios, las coberturas ain no alcanzan
valores utiles para generar el impacto deseado (25,27,28).

Elhecho de que persista un bajo uso de servicios preventivos de SB en un escenario con
coberturas de aseguramiento casi universales y pese a la insistencia en los distintos
lineamientos politicos de priorizar las intervenciones preventivas e incentivar su uso,
indica por un lado que el aseguramiento en si mismo, no necesariamente garantiza
el acceso real a estos servicios y por otro, que existen dinamicas complejas en la
organizacion del sistema de salud y en las caracteristicas de la poblacidn que limitan
el uso, la prestacion y la busqueda de los servicios preventivos de SB. Al respecto,
en este estudio se identificaron algunos vacios importantes que requieren acciones
concretas para avanzar en el objetivo de ampliar el acceso real a los servicios
preventivos de SB.

Enlaorganizacion delsistemade salud, el primervacio evidenciado en los lineamientos
de politica publica fue la ausencia de parametros de referencia, sobre el nimero de
odontdlogos y de servicios odontoldgicos habilitados, que se requieren en los diversos
territorios de acuerdo con la densidad poblacional. Estos parametros son esenciales,
ya que para garantizar el acceso a servicios sanitarios es importante contar con una
adecuada disponibilidad, composicion y calidad tanto del recurso humano como de las
instalaciones sanitarias minimas requeridas (29). En Colombia, hay aproximadamente
3,5 odontologos por 3.500 habitantes, una densidad superior a la estimada para la
region de las Américas por la OMS de 2,4 (30) y a la recomendacién de la OMS de
un odontdlogo por 3.500 habitantes (31), este dato indica que existe disponibilidad
de recurso humano e incluso una sobreoferta de profesionales en odontologia, sin
embargo, no es posible establecer si éste recurso humano es captado y distribuido
adecuadamente en las regiones por el sistema de salud, porque no existen parametros
en los lineamientos politicos sobre el nimero de servicios odontolégicos habilitados
por densidad poblacional y el nimero de odontélogos por servicio. Este vacio debe
ser tomado en cuenta tanto para la planificacion futura del talento humano requerido
(31) como para la organizacién adecuada de las redes integradas de prestacion de
servicios que ordena establecer la actual Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS)
(32).

El segundo vacio identificado es en la oportunidad en la prestacion de los servicios,
actualmente eltiempo promedio de esperaparalaasignacionde unacitade odontologia
general es de 4,4 dias, excediendo el plazo maximo de 3,0 dias habiles establecido en
el Decreto 019 de 2012 (33). De manera contradictora, los mayores tiempos de espera

se reportan en los territorios con mayor concentracion de servicios odontolégicos
habilitados. Este hallazgo puede indicar debilidades en la capacidad de respuesta de
los prestadores o que la poblacion de los territorios con mayor oferta de servicios,
conocen que estos existen y solicitan citas odontolégicas con mayor frecuencia, lo
que lleva a una menor oportunidad en la citas por la sobredemanda. Por otro lado, los
territorios que reportan tiempos mas cortos en la asignacion de citas odontolégicas
también se caracterizan por tener menos servicios habilitados, ser mas dispersos
geograficamente, tener mas diversidad étnica, menos conectividad y un indice de
desarrollo humano mas bajo (34); en este sentido, los menores tiempos de espera
reportados, podria estar dados por una menor demanda de servicios odontoldgicos
debido a falta de interés de la poblacion, o a que la poca oferta institucional suele
concentrarse en un punto del territorio (generalmente de cabecera municipal] y las
personastienen mayoresdificultadesde accederalosservicios debidoadeterminantes
como barreras de acceso geograficas, culturales, tecnoldgicas y econémicas como se
ha reportado reiteradamente en la literatura (35). Todos estos determinantes deberian
tenerse en cuenta dentro de la organizacion del sistema, para generar alternativas
de atencion preventiva distintas al necesario desplazamiento de las personas a las
instalaciones sanitarias.

Respecto a las caracteristicas de la poblacidn, los vacios identificados estan
relacionados con los patrones de uso de los servicios odontoldgicos. Pese a la alta
cobertura de aseguramiento en salud y la gratuidad de las intervenciones preventivas,
casi la mitad de los ninos menores de cinco anos no son llevados al odontdlogo porque
sus cuidadores no perciben la necesidad, los consideran muy pequenos o por no
tener la recomendacion explicita del médico pediatra, esto indica por un lado, que
la importancia del cuidado de la boca se invisibiliza desde etapas tempranas del
desarrollo tanto por los cuidadores como por otros profesionales de la salud, y por



otro lado, que el lineamiento de promover el acceso a
los servicios odontoldgicos desde la primera infancia,
mediante un trabajo colaborativo y articulado, no se
estd cumpliendo en su totalidad. Por otra parte, la
reduccion progresiva del uso de servicios odontoldgicos
a partir de los 18 anos genera la necesidad de fortalecer
en el imaginario colectivo la importancia de la SB y de
las acciones dirigidas al autocuidado.

Finalmente, es importante senalar que uno de los mayores
retos que actualmente enfrenta el sistema sanitario
para mejorar la SB del pais, es ampliar la nocion
de prevencion mas alla de los servicios individuales
prestados en el marco del aseguramiento y en este
sentido la normatividad reciente y vigente en salud da
valiosas orientaciones al introducir la APS como marco
orientador del sistema, ya que en esencia se visibiliza la
importancia de privilegiar las acciones colectivas en los
entornos cotidianos en donde se desarrolla la vida de
las personas (12).

EN GENERAL, EXISTE UN COMPROMISO DEL ESTADO
POR ALCANZAR UN MAYOR ACCESO A LOS SERVICIOS
PREVENTIVOS, QUE SE VE REFLEJADO EN LA EVOLUCION DE
LA NORMATIVIDAD, NO OBSTANTE, EXISTEN VACIOS EN LOS

LINEAMIENTOS POLITICOS Y OPERATIVOS QUE SE DEBEN
REVISAR PARA AVANZAR EN EL OBJETIVO DE MEJORAR LOS
INDICADORES BUCALES DEL PAIS.

Entre las limitaciones de las fuentes de informacion
vale la pena resaltar que la ENSAB IV tuvo mayor
representatividad de zonas urbanas que rurales y los
resultados se presentaron por region; en esta misma
encuesta no fue posible determinar conceptualmente
como se definid la variable “necesidad percibida”. Por
otra parte, el andlisis del uso efectivo de servicios
preventivos de SB sdlo se calculé a nivel nacional,
debido a que las coberturas efectivas reportadas fueron
muy bajas.



5.5. Recomendaciones

Hoy en dia existe un consenso en la necesidad de un cambio de paradigma en el
abordaje de la SB, se debe superar el modelo netamente asistencialista y curativo
para avanzar a un modelo principalmente promocional y preventivo con un amplio
componente comunitario. Lo anterior implica necesariamente ampliar la nocién de
acceso mas alla de la prestacion de servicios individuales y establecer un trabajo
colaborativo y articulado entre los diferentes sectores y actores del sistema de salud
y de la sociedad en general.

Las principales afecciones bucales estan determinadas por aspectos que van mas alla
de la esfera individual, por tanto, las acciones clinicas y las actividades educativas
para mejorar habitos y modificar comportamientos, son medidas insuficientes para
prevenir y controlar éstas patologias. Es necesario abordar las causas subyacentes
con politicas publicas generales, coherentes e integradas para toda la poblacion, como
el acceso a agua potable y saneamiento basico, mayores impuestos a la industria de
alimentosy bebidas azucaradas junto con una regulaciéon mas estricta a la produccion,
publicidad y promocion de estos productos, politicas con enfoque de riesgo comun
para reducir el consumo de tabaco y alcoholy promocidn de una exposicion adecuada
a fllor via pasta dental, agua o sal (36).

Asi mismo, resulta de vital importancia aumentar el acceso efectivo a los servicios
preventivos de SB dispuestos en el plan de beneficios, en todas las etapas del ciclo vital
y para esto se deben ajustar los vacios que actualmente existen en los lineamientos de
politica publica, en este sentido se recomienda:

- Establecer metas de cobertura incrementales y poblacionales anuales efectivas por
cada servicio preventivo en SB en todas las etapas del ciclo de vida, que permitan
evidenciar los avances en la implementacion de las politicas en salud bucal ya que al
tratarse de servicios de obligatorio cumplimiento, cubiertos por el plan de beneficios
y orientados a alcanzar 100% de la poblacién en todas las edades, el Estado tiene que
hacer explicito el porcentaje minimo de poblacion que anualmente debe intervenirse
para alcanzar coberturas Utiles que permitan lograr el impacto deseado.

Es prioritario
visibilizar en la
agenda politica la
importancia de la SB

- Determinar el numero necesario de servicios de
odontologia general habilitados y su distribucion
de acuerdo a la densidad poblacional y dispersion
geografica, asi mismo, definir la densidad de
odontdlogos requeridos en las redes de prestacion de
servicios que las EPS deben garantizar a sus afiliados,
ya que esta densidad, dadas las particularidades de
cada asegurador, es diferente a la establecida para los
departamentos y distritos del pais (31).

- Estimular el uso y apropiacion social de las acciones
preventivas mediante equipos transdisciplinarios
encargados de realizar intervenciones comunitarias en
losentornosendondetranscurre lavidade las personas,
principalmente en territorios con amplia dispersion
geografica, de manera que el acceso a estos servicios
no este supeditado al necesario desplazamiento de los
individuos a las instalaciones sanitarias (37-39).

- Fortalecer politicay financieramente la estrategia “Soy
generacion mas sonriente” articulando la prestacion
individual a cargo de las EPS con las acciones colectivas
a cargo de los entes territoriales. Esta es una forma de
dialogar con la fragmentacion del sistema para lograr
el objetivo de impulsar un mayor uso de los servicios
preventivos de SB en la poblacion menor de 18 afios y
fortalecer el trabajo articulado y cooperativo entre los
diferentes actores del sistema de salud (18).

Actualmente existe un consenso cientifico en que la
promocion y atencidon de la SB impacta positivamente
en la prevencidon y control de las principales ENT y
viceversa (40-42), por lo tanto, es prioritario visibilizar
en la agenda politica la importancia de la SB mediante
una agenda propia alineada con los objetivos mundiales
de las ENT y con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de las Naciones Unidas (36,43). De esta manera,
serd posible realizar un seguimiento y evaluacion mas
apropiadadelimpactode las estrategiasimplementadas
y su aporte a la salud y el bienestar general de la
sociedad colombiana.



Referencias

1. Federacion Dental Internacional. El Desafio de las Enferme-
dades Bucodentales: Una llamada a la accion global. Atlas de
Salud Bucodental. [Internet]. Segunda. Federacién Dental In-
ternacional (FDI). Ginebra; 2015. 56 p. Available from: https://
www.fdiworlddental.org/sites/default/files/media/docu-
ments/book_spreads_oh2_spanish.pdf

2. Listl S, Galloway J, Mossey P, al. et. Global economic impact
of dental diseases. J Dent Res. 2015;94:1355-61.

3. Bloom DE, Cafiero E, Jané-Llopis E, Abrahams-Gessel S,
Bloom LR, Fathima S, et al. The Global Economic Burden of
Noncommunicable Diseases [Internet]. 2011. Available from:
http://www3.weforum.org/docs/WEF_Harvard_HE_GlobalE-
conomicBurdenNonCommunicableDiseases_2011.pdf

4. Kane SF. The effects of oral health on systemic health.
Gen Dent [Internet]. 2017 Nov;65(6):30-5. Available from:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=d-
dh&AN=126616529&lang=es&site=ehost-live

5. Tavares M, Lindefjeld Calabi KA, San Martin L. Sys-
temic diseases and oral health. Dent Clin North Am [In-
ternetl. 2014 Oct;58(4):797-814. Available from: http://
search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=md-
c&AN=25201543&lang=es&site=ehost-live

6. Jin LJ, Lamster IB, Greenspan JS, Pitts NB, Scully C, War-
nakulasuriya S. Global burden of oral diseases: emerging con-
cepts, management and interplay with systemic health. Oral
Dis. 2016;22(7):609-19.

7. Observatorio Nacional de Salud. Aspectos relacionados con
la frecuencia de uso de los servicios de salud, mortalidad y
discapacidad en Colombia, 2011 [Internet]. Bogota D.C.; 2011.
Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/IA/INS/informefinal.pdf

8. Rolando Penaloza, Natalia Salamanca, Jorge Rodriguez,
Jesus Rodriguez AB. Estimacion de la carga de enferme-
dad para Colombia, 2010 [Internet]. Bogotd D. C.; 2014.
163 p. Available from: https://www.javeriana.edu.co/doc-
uments/12789/4434885/Carga+de+Enfermedad+Colom-
bia+2010.pdf/e0dbfe7b-40a2-49ch-848e-bd67bf7bcb2e

9. Ministerio de Salud y Protecciéon Social. Plan Decenal de Sa-
lud Publica 2012-2021 [Internet]. 2013. Available from: https://
www.minsalud.gov.co/Documentos y Publicaciones/Plan De-
cenal - Documento en consulta para aprobaciéon.pdf

10. Gerson Javier Pérez Valbuena AS-U. Una mirada a los
gastos de bolsillo en salud para Colombia [Internet]. 2015.
Available from: http://repositorio.banrep.gov.co/bitstream/
handle/20.500.12134/3165/dtser_218.pdf?sequence=1&isAl-
lowed=y

11. Congreso de la Republica de Colombia. Ley 100 De 1993.
Vol. 01, Diario Oficial No. 41.148 de 23 de diciembre de 1993.
Bogota D. C.; 1993.

12. Macinko J, Montenegro H. La Renovacién de la Atencion

Primaria de Salud en las Américas. Washington, D.C; 2007.

13. Ministerio de Salud - Republica de Colombia. Resolucion
ndmero 412. Vol. 2000. 2000.

14. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucion 3577 de
2006. Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud Bucal -
PNSB [Internet]. Vol. 2006. 2006. Available from: https://www.
minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCION 3577 DE
2006.pdf

15. Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 3039 de 2007.
Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-
2010 [Internet]. 2007. Available from: https://www.minsalud.
gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRETO 3039 DE 2007.PDF

16. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 5521
de 2013. Por la cual se define, aclaray actualiza el Plan Oblig-
atorio de Salud (POS) [Internet]. 2013. Available from: https://
www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/
DE/DIJ/resolucion-5521-de-2013.pdf

17. Transmisibles S de E no. ABECE Sobre el IV estudio nacional
de salud bucal “"para saber como estamos y saber que hace-
mos” [Internet]. Medium. 2014. Available from: http://www.
minsalud.gov.co/salud/publica/HS/Paginas/salud-bucal.as-
px%0AReferencias%0Ahttps://medium.com/@matteozago/
why-the-net-giants-are-worried-about-the-web-3-0-44b2d-
3620dab

18. Ministerio de Salud y proteccion Social. Lineamientos Es-
trategia Incremental de Cuidado y Proteccién Especifica en
Salud Bucal para la Primera Infancia, Infancia y Adolescencia
“Soy Generacion mas Sonriente .” 2019.

19.Congreso de la Republica de Colombia. Ley estatutaria 1751
de 2015. Por medio de la cual se regula el derecho fundamental
a la saludy se dictan otras disposiciones. Ley Estatutuaria En
Salud 1751 - 2005. Colombia; 2015.

20. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 3280
- Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en
Salud para la Poblacion Materno Perinatal [Internet]. 2018.
Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-3280-de-2018.pdf
21. Aday LA, Andersen R. A Framework for the Study of Access
to Medical Care. Health Serv Res. 1974;9(3):208-20.

22. Andersen RM. Revisiting the behavioral model and access
to medical care: does it matter? J Health Soc Behav [Internet].
1995;36(1):1-10. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/7738325

23. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Paginas - Com-
portamiento del aseguramiento [Internet]. [cited 2019 Nov
7. Available from: https://www.minsalud.gov.co/protec-
cionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/coberturas-del-regi-
men-subsidiado.aspx

24. Ministerio de Salud y Proteccién Social. IV Estudio Nacio-
nal de Salud Bucal - ENSAB IV [Internet]. Bogota D.C.; 2015.

Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENSAB-IV-Situacion-Bu-
cal-Actual.pdf

25. Dmytraczenko T, Almeida G. Toward Universal Health Cov-
erage and Equity in Latin America and the Caribbean. Evidence
from Selected Countries [Internet]. 2015. Available from:
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2015/UHC-PAHO-
WB-2015.pdf

26. Consultor Salud. Comunicacion a EPS: Respuesta a con-
sultas sobre definicion de metas y concertacion de actividades
preventivas [Internet]. 2015 [cited 2019 Nov 8]. Available from:
https://consultorsalud.com/wp-content/uploads/2015/09/
metas_de_actividades_preventivas_2015.pdf
27.0rganizacion Panamericana de la Salud. Acceso a servicios
de salud integrales, equitativos y de calidad [Internet]. [cited
2019 Oct 14]. Available from: https://www.paho.org/salud-en-
las-americas-2017/7post_type=post_t_es&p=311&lang=es
28. Subdireccién de enfermedades crénicas no transmisibles.
Estrategia soy generacién mas sorriente version 2018 [Inter-
net]. Bogota D.C.; 2018. Available from: https://www.medellin.
gov.co/irj/go/km/docs/pccdesign/medellin/Temas/Salud_0/
Programas/Shared Content/Salud Bucal/SOY GENERACION
MAS SONRIENTE V. 5 2018.pdf

29.0rganizacién Panamericana de la Salud. Acceso a servicios
de salud integrales, equitativos y de calidad [Internet]. 2017.
Available from: https://www.paho.org/salud-en-las-ameri-
cas-2017/7post_type=post_t_es&p=311&lang=pt

30. World Health Organization - WHO. World health statistics
2015.2015. 164 p.

31. Ternera Pulido JH. Planificaciéon de Talento Humano en Sa-
lud Oral en Colombia. Acta Odontolégica Colomb. 2011;1(1):77-
92.

32. Ministerio de Saludy proteccion Social. Politica de Atencién
Integral en Salud [Internet]. Repositorio Institucional Digital
Minsalud (RID). 2016. Available from: https://www.minsa-
lud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/mod-
elo-pais-2016.pdf

33. Departamento Administrativo de la Funcién Publica. De-
creto numero 0019 de 2012 [Internet]. 2012. Available from:
http://wsp.presidencia.gov.co

34. Radboud University | for MR. Sub-national HDI - Subnation-
al HDI - Global Data Lab [Internet]. [cited 2019 Sep 22]. Avail-
able from: https://globaldatalab.org/shdi/shdi/COL/?interpo-
lation=0&extrapolation=0&nearest_real=0

35. Tovar-Cuevas LM, Arrivillaga-Quintero M. Estado del arte
de la investigacion en acceso a los servicios de salud en Co-
lombia, 2000-2013: Revision sistematica critica. Rev Gerency
Polit Salud. 2014;13(27):7-20.

36. Watt RG, Daly B, Allison P, Macpherson LMD, Venturelli R,
Listl S, et al. Ending the neglect of global oral health: time for
radicalaction. Lancet[Internet]. 2019;394(10194):261-72. Avail-

able from: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31133-X
37. Watt RG. Strategies and approaches in oral disease pre-
vention and health promotion [Internet]. Vol. 83, Bulletin of the
World Health Organization. World Health Organization; 2005
[cited 2019 Aug 27]. p. 711-8. Available from: https://www.who.
int/oral_health/strategies/cont/en/

38. Contreras Rengifo A. La promocién de la salud generaly la
salud oral: una estrategia conjunta. Rev Clinica Periodoncia,
Implantol y Rehabil Oral [Internet]. 2016 Aug 1 [cited 2019 Jul
291;9(2):193-202. Available from: https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S0718539116300350

39. Gulliford M. Access to primary care and public health. Lan-
cet Public Heal [Internet]. 2017;2(12):e532-3. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/52468-2667(17)30218-9

40. Tonetti MS, Jepsen S, Jin L, Otomo-Corgel J. Impact of the
global burden of periodontal diseases on health, nutrition and
wellbeing of mankind: A call for global action. J Clin Periodon-
tol. 2017;44(5):456-62.

41.Tyrovolas S, Koyanagi A, Panagiotakos DB, Haro JM, Kasse-
baum NJ, ChrepaV, et al. Population prevalence of edentulism
and its association with depression and self-rated health. Sci
Rep. 2016;6:1-9.

42. Akar H, Akar GC, Carrero JJ, Stenvinkel P, Lindholm B.
Systemic consequences of poor oral health in chronic kidney
disease patients. Clin J Am Soc Nephrol. 2011;6(1):218-26.

43. Beaglehole RH, Beaglehole R. Promoting radical action
for global oral health: integration or independence? Lancet.
2019;394(10194):196-8.



CAPITULO 6
Salud sexual y reproductiva y acceso a los
servicios de salud

a salud sexual y reproductiva (SSR) es reconocida

como derecho humano por la legislacion

internacional de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) y para garantizarlo, es fundamental el
acceso universal y de calidad a los servicios en SSR
(1,2). Metas relacionadas con SSR fueron incluidas
en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0DS],
especificamente las metas 3.1: reducir la tasa mundial
de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos; y 3.7: garantizar el acceso universal a los
servicios de salud sexual y reproductiva (3).

A pesar de lo anterior, en el contexto regionaly local, las
mujeres no gozan plenamente de acceso a los servicios
de SSR (Tabla 1), ocasionando consecuencias nefastas
para las mujeres, al punto de llegar a la muerte
materna. Las mujeres son particularmente vulnerables
a la garantia de los servicios de SSR, por ser quienes
albergan la gestacion y, en este sentido, pueden ser
objeto de falta de acceso a los servicios de salud desde
el uso de métodos anticonceptivos modernos, hasta la
atencion de la gestacion, parto y puerperio.

Tabla 1. Indicadores en SSR en las Américas, 2017-2019

(" rea geografica Métodos AC | Fecundidad | Cobertura Partos RMM? )
modernos | adolescente’ de CPN hospitalarios
(%) (%)? (%)
2019 2019 2017 2017 2019
Américas 69,0 48,3 87,1 94,1 67,2
Latinoamérica 70,0 62,1 85,1 92,4 69,3
Zona Andina* 67,0 68,7 85,8 85,8 72,2
\_ Colombia 76,0 65,5 87,7 87,7 51,0 2017 J

Bolivia, Colombia, Ecuador, Perd, Venezuela y Brasil. 1 Nacimientos por 1.000 mujeres entre
15y 19 afos; 2 Cuatro o mas visitas; 3 Muertes por 100.000 nn.vv

Glna Vargas Sandoval Fuente: adaptado de OPS, 2019 (4)



Las mujeres
adolescentes
sufren una mayor
afectacion por la
falta de acceso a los
servicios de SSR.

La falta de acceso a los servicios de SSR produce
que mujeres en edad reproductiva sin uso de
métodos anticonceptivos modernos tengan menor
oportunidad de retrasar o detener la maternidad,
prevenir embarazos no deseados o decidir el nUmero
de hijos e intervalos de los embarazos (5). También
que mujeres embarazadas con menos de cuatro
controles prenatales, tengan menor probabilidad de
prevenir o detectar tempranamente alteraciones del
embarazo como infecciones, hipertension y diabetes
(6). En adiciéon, mujeres sin atencion oportuna y de
calidad o sin posibilidad de cesareas indicada; tengan
mayor probabilidad de morbilidad materna extrema y
muerte materna (7-10). Lo anterior, sin contar con los
resultados adversos en términos socioeconémicos para
las mujeres y sus hijos.

Las mujeres adolescentes sufren una mayor afectacion
por la falta de acceso a los servicios de SSR. Se estima
que el 50% de las adolescentes no tienen acceso a
métodos anticonceptivos modernos y que la mayoria de
embarazosnoson planeados nideseados (11). Enadicidn,
las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo
de eclampsia, endometritis puerperal e infecciones
sistémicas. Las complicaciones de la gestacion y parto
son la principal causa de muerte en mujeres entre
15 a 19 anos en paises de bajos y medianos ingresos;
y sus hijos, tienen 50% de mas riesgo de muerte en
comparacion con hijos de mujeres entre 20 a 29 anos
(11,12).

El acceso limitado a los servicios de salud en paises de
bajos y medianos ingresos es causado por inequidades
de género (5) y la vulnerabilidad propia de adolescentes,
indigenasy poblaciones pobresy rurales (5,13,14). Otras
causas relacionadas con los servicios de salud que se
constituyenenbarrerasalaccesoson lafaltade politicas
publicas, los costos de los servicios de SSR, la falta de
anticonceptivos reversibles de accién prolongada, los
prejuicios, falta de capacitacion del personal de salud
(15) y la falta de recursos para la prestacion de servicios
oportunos y de calidad (9,10).



En Colombia, la SSR se enmarca en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-
2021y se compone, por una parte, de la promocién de los derechos en SSR y equidad
de género, y por otra, de la prevencién y atencion integral en SSR desde un enfoque
de derechos. Este Ultimo componente, incluye, entre otros, el abordaje integral de la
mujer antes, durante y después del evento obstétrico (16). Colombia tiene indicadores
en SSR similares a los de paises de la region, los cuales ademas vienen presentando
mejoras. Sin embargo, se presenta diferencias regionales (17) que podrian reflejar
acceso diferencial a nivel de municipios.

ESTE CAPITULO ABORDA, MEDIANTE METODOLOGIAS
CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS, LA RELACION ENTRE EL
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y LOS DESENLACES EN
SSR DE COLOMBIA. PRIMERO, UN ANALISIS CUANTITATIVO
ANALIZA LA RELACION ENTRE EL INDICADOR DE ACGESO
A LOS SERVICIOS DE SALUD Y LOS DESENLACES EN SSR
A NIVEL MUNICIPAL. POSTERIORMENTE, SE EVALUA LAS

BARRERAS DE ACCESO, CON LA ESTIMACION DEL GASTO DE
BOLSILLO EN SALUD Y LOS COSTOS DIRECTOS ASOCIADOS AL
CONTROL PRENATAL EN GESTANTES EN UNA IPS PUBLICA DE
CARTAGENA. POR ULTIMO, UNA INVESTIGACION CUALITATIVA
EXPLORA EL ACCESO REAL A METODOS ANTICONGEPTIVOS EN
MUJERES MIGRANTES EN CUCUTA.
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6.1. Relacion entre acceso a servicios de salud y SSR

El acceso de la
poblacion de
madres gestantes
y primera infancia
a los Controles
Prenatales y de
Crecimientoy
Desarrollo pretende
evitar muertes en
madres, ninos y
recién nacidos

Multiples intervenciones y tecnologias disponibles
hoy en dia permiten una experiencia mas saludable
del embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, mucha
de dicha tecnologia estd mediada por condiciones
que favorecen o limitan su acceso. Esta seccion tiene
como proposito analizar la relacion entre indicadores
de acceso y desenlaces en SSR, segun los quintiles
de indice de acceso potencial a los servicios de salud
(IAPSS]), que se presenta en detalle en el Capitulo 3. Se
presentan los resultados de la relacion entre acceso
a los servicios de salud y desenlaces en SSR. En la
primera parte se relaciona el IAPSS con indicadores
de resultado de acciones para un embarazo saludable,
como son el embarazo adolescente, proporcion de bajo
peso al nacer (BPNJ, incidencia de sifilis gestacional
y congénita y cobertura de control prenatal (CPN). La
segunda parte relaciona el IAPSS con indicadores de
atencion adecuada del parto, como son la cobertura
de partos hospitalarios y partos por cesareas. En la
tercera parte se relaciona el acceso a servicios de salud
y desenlaces adversos maternos. Por ultimo, unas
implicaciones de los andlisis se discuten.

6.1.1. Acceso a los servicios de salud para un embarazo saludable

A pesar que existen tecnologias disponibles para la prevencion del embarazo
adolescente, opciones de diagnéstico y tratamiento oportuno de las causas del bajo
peso al nacer e infecciones como sifilis durante la gestacion (1); algunos grupos de
mujeres no disponen de condiciones que les favorezca el acceso a dichos servicios en
salud. Es propdsito de este aparte, acercarse a las caracteristicas individuales y de los
servicios de salud que a nivel municipal, estan determinando resultados diferenciales
en las intervenciones desenlaces de un embarazo saludable.

En el andlisis por quintiles de acceso, se observd que de manera general los
municipios con mejor |APSS, reportaban mejores desenlaces. Por una parte, eventos
desfavorables como fecundidad adolescente, proporcion de BPN e incidencia de sifilis
gestacional y congénita; presentan un gradiente en contra de municipios con menor
acceso (Figura 1). De manera particular, BPN reporté dicho comportamiento regresivo
entre el primery cuarto quintil de IAPSS, pero el quintil de mejor acceso presentd una
proporcion similar a la del segundo quintil.

Por otra parte, algunosindicadores muestran un salto hacia una menor tasa del evento
en un quintil de mayor acceso a los servicios de salud, lo que sugiere una ampliaciéon
de la brecha entre grupos de quintiles. Fecundidad adolescente lo registra en el quinto
quintil de acceso, con una RAR = 15,9 por 1.000 con respecto al cuarto quintil; y sifilis
gestacional y congénita en el seqgundo quintil de acceso con una RAR = 6,8 por 1.000y
RAR = 1,6 por 1.000, respectivamente; con respecto al primer quintil de acceso.

Al comparar quintiles de menor con mayor IAPSS, el riesgo de desenlaces
desfavorables es mayor en municipios con peor acceso, siendo de 34% mayor de
fecundidad adolescente (RR = 1,34); 60% mayor de BPN (RR = 1,6]; y casi triplica para
sifilis gestacional (RR = 2,8) y sifilis congénita (RR = 2,6).

Por otra parte, como desenlace favorable, la cobertura de cuatro o mas CPN segun
residencia de la madre se registré en 87,8% durante el periodo observado. Segun
quintiles de IAPSS, la cobertura de CPN presenté un gradiente en contra de municipios
con menor acceso, el cual fue mas evidente para municipios con IAPSS muy bajo, bajo
e intermedio (Figura 2. Municipios con IAPSS intermedio y mejor acceso, registraron
coberturas de CPN muy similares, todas alrededor del 90%. Al comparar municipios
por IAPSS, la probabilidad de cumplir con cuatro o mas CPN es 12% mayor al residir
en un municipio con IAPSS muy alto en comparacién con IAPSS muy bajo (RP = 1,1).



Figura 1. Relacion entre IAPSS con desenlaces desfavorables en la prevenciony

Figura 2. Relacion entre IAPSS con cobertura de CPN segun
atencion del embarazo, Colombia 2013-2017
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6.1.2. Acceso a servicios de salud para la atencion adecuada del parto

El control prenatal y los partos institucionalizados son intervenciones en salud
que permiten la identificacion oportuna, prevencion y manejo de complicaciones
obstétricas (1). Por una parte, los partos hospitalarios, siendo un desenlace favorable
para el cuidado y atencion del parto, supone mayor cobertura en municipios con mejor
acceso. Porotra, el porcentaje de partos por cesarea, cuyo estandar debe mantenerse
entre el 10-15% segln recomendacion de la OMS (2). La vulneracion de dicho estandar
parece estar asociada en otros contextos con malas y muy buenas condiciones de
prestacion de servicios de salud para el caso de porcentajes inferiores y mayores al
estandar, respectivamente (3,4).

Entre 2013-2017 se registré una cobertura de partos hospitalarios de 98,8% (3.254.806
partos hospitalarios). En el anélisis de los indicadores de atencién del parto segin
quintiles de IAPSS se observa que todos los quintiles de IAPSS registraron porcentajes
de partos hospitalarios alrededor del 99%, excepto municipios con IAPSS del quintil
muy bajo que registré un porcentaje de partos hospitalarios de 91% (Figura 3). La
razén entre el porcentaje de partos hospitalarios de municipios de mejor con peor
IAPSS, supone que la probabilidad de parto institucionalizado en municipios con
IAPSS muy alto sea del 10% mayor que en municipios con IAPSS muy bajo (RR = 1,10).
Estos resultados fueron muy similares al porcentaje de partos atendidos por personal
calificado, por lo cual no se muestran en este analisis.

Figura 3. Cobertura de partos hospitalarios segun quintil de IAPSS por municipio de
ocurrencia del nacimiento, Colombia 2013-2017
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Entre 2013-2017 se registré un porcentaje de partos por cesareas del 45,9% (1.510.028
cesareas) para el nivel nacional. Amplias diferencias en el porcentaje de partos por
cesarea se observaron entre quintiles de acceso (Figura 4). Se registré un aumento
sostenido del porcentaje de partos por cesarea desde el quintil de IAPSS muy bajo
hasta el quintil alto, pero el quintil muy alto registré porcentajes similares a los del
segundo quintil. De esta manera, resulté que mayor el riesgo de cesarea al ocurrir el
parto en municipios con alto acceso, incluso del 235% (RR=3,35) frente a municipios
con IAPSS muy bajo; y del 45% frente a municipios con IAPSS muy alto (RR=1,45).

Figura 4. Porcentaje de partos por cesarea segun quintiles de IAPSS por municipio de
ocurrencia del nacimiento, Colombia 2013-2017
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3. Acceso a servicios de salud y desenlaces adversos maternos

Los eventos de morbilidad asociados a la maternidad son indicadores que reflejan
brechas de desigualdad en el acceso a la atencidn calificada para la salud de la
madre y el recién nacido (5,6). Por ejemplo, la muerte de mujeres en edad fértil por
causas relacionadas con el embarazo y el parto son en su mayoria, prevenibles y sus
resultados son una combinacion de factores, que incluyen las condiciones sociales y
de atencion médica (9).

Entre 2013y 2017 sereportaron 79.017 casos de morbilidad materna extrema;y 1.721 de
muertes maternas. De manera general, los desenlaces adversos maternos reportan



una relacion inversa con el IAPSS; comportamiento que se refleja en todo el analisis
por quintiles de acceso, excepto por la razén de MME reportada en el quintil muy alto
de IAPSS (Figura 5). Se observa que tanto la MME como la de MM presentan un salto
hacia una menor razon, del primer al segundo quintil de acceso, registrandose entre
estos dos quintiles una reduccion absoluta del riesgo de 16,8 casos de MME y 0,3 MM
por 1.000 nn.vv.

Al comparar quintiles de menor con mayor IAPSS, el riesgo de desenlaces adversos
maternos es mayor en municipios con peor acceso, siendo de 70% mayor de MME (RR
=1,7); y casi triplicaen MM (RR = 3,2).

Figura 5. Desenlaces adversos maternos segun quintiles de IAPSS, Colombia 2013-
2017

Razén de morbilidad materna extrema Razén de Mortalidad materna

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE



6.1.4. Implicaciones de estos resultados

Podemos suponer algunos mecanismos causales, que de manera comun en SSR,
podrian explicar los resultados obtenidos a la luz de los indicadores que componen el
IAPSS. Por una parte, los desenlaces favorables como cobertura del CPN y del parto
institucionalizado por los quintiles analizados, se mantienen incluso por encima de los
reportados en paises de la zona andina (10). Lo anterior podria estar asociado con los
avances en atencion integral en salud materna, logrando lineamientos como las Rutas
Integrales de Atencion en Salud (RIAS] (11).

Por otra parte, en indicadores desfavorables en SSR, tal vez el factor predisponente
que con mayor claridad se relaciona con los resultados encontrados, es la edad
para el caso del embarazo adolescente. El inicio cada vez mas temprano de
relaciones sexuales y primera union, sumado a los valores individuales y familiares
relacionados con la sexualidad, podrian estar determinando un menor uso de métodos
anticonceptivos (12,13). La Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de 2015
registro que solo el 22% de adolescentes no usuarias de métodos anticonceptivos,
tuvieron asesoria sobre anticoncepcion durante las visitas de un promotor o a un
centro de salud del ultimo afo. En adicion, también se registré que solo el 25% de
mujeres entre 13 y 14 anos manifestaron conocer que las EPS proporciona métodos
temporales de anticoncepcion de forma gratuita (14). En este analisis se pudo ver que
104 municipios registraron fecundidad adolescente igual o mayor a 100 por 1.000;
estandar considerado por la OMS como maximo aceptable (10). De estos, 95 municipios
registraron quintiles de IAPSS muy bajo y bajo.

Por otra parte, barreras dadas por caracteristicas individuales y de los servicios
limitan el acceso a intervenciones que favorecen un embarazo saludable, tales como
la cobertura a controles prenatales (15-17), identificacion del BPN y condicionantes
(18), diagnéstico y tratamiento oportuno de sifilis gestacional (19) y de casos de
morbilidad materna (20). Dentro de los factores o barreras que podrian influir, se
encuentran: lugares geograficos apartados o lejanos del sitio de atencion (21-24),
escasa informacion entendible, horarios de atencion poco flexibles (15,25) y para el
caso colombiano, la afiliacion al régimen subsidiado. Este tipo de aseguramiento
podria tener un papel importante en los diferentes desenlaces maternos, ya que se
relacionaria con un mayor riesgo de complicacion o de no poder hacer uso de atencion
prenatal por personal calificado (26,27). En adicidn, la falta de asistencia a instituciones
para la atencion del parto se encuentran la preferencia por partos atendidos por
parteras en zonas como el litoral pacifico colombiano, la residencia en zonas rurales
y alta paridad y bajos niveles educativos (27).

De manera particular, deben ser analizados los porcentajes de partos por cesareas,
puesto que la relacion entre acceso a servicios de salud y partos por cesarea parece
ser paraddjica. Por una parte, mujeres con mejor nivel educativo, menos ingresos
y afiliadas al régimen de aseguramiento contributivo tienen mayor probabilidad de
tener un parto por cesarea; rebosando los estandares del 10-15% recomendados
(2). Estas condiciones socioecondmicas favorables podrian coincidir con mujeres
que residen o son atendidas en municipios con mejores condiciones de acceso que
a su vez gozan de mayores condiciones para realizarla, como personal capacitado
y capacidad instalada. Por otra parte, bajos porcentajes de cesareas se relacionan
con falta de acceso a los servicios de salud, puesto que realizarla exige capacidades
profesionales y locativas, previamente descritas (3,4). Por ejemplo, en Colombia se
ha documentado una fuerte correlaciéon entre mayor disponibilidad de quirdéfanos y
camas de cuidado neonatal, posibles indicadores de caracteristicas de los servicios de
salud, con mayores porcentajes de cesareas a nivel departamental (28).

Aunque existen diversos factores estructurales, legislativos, culturales, practicas y
actitudes, tanto al interior de la familia, la comunidad y del personal sanitario, que
podrian operar como barreras para que las mujeres no accedan a los diferentes
serviciosdesaluddemaneraoportuna(9,29), esposibleque laprevenciondedesenlaces
desfavorables requiera mayor articulacion entre la respuesta de los servicios de salud
con las caracteristicas individuales de las mujeres y sus necesidades en SSR.
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6.2. Aproximacion al analisis del acceso a los controles prenatales y
de crecimiento y desarrollo en Colombia

El acceso de la
poblacion de
madres gestantes
y primera infancia
a los Controles
Prenatales y de
Crecimientoy
Desarrollo pretende
evitar muertes en
madres, ninos y
recién nacidos

6.2.1. La importancia del acceso a los controles
prenatales y de crecimiento y desarrollo en Colombia

Elaccesode lapoblacion de madres gestantesy primera
infancia a los Controles Prenatales y de Crecimiento y
Desarrollo pretende evitar muertes en madres, ninos y
recién nacidos. Diferentes experiencias en el mundo se
han enfocado en garantizar el acceso a estos controles
con miras a impactar los indicadores de esas muertes
evitables por los sistemas de salud (1). En Colombia,
la Politica de Estado para el Desarrollo Integral de la
Primaria Infancia De cero a siempre (2] considera a las
mujeres gestantesylos ninosylas ninas como sujetos de
derecho y entre sus estrategias plantea el seguimiento
al acceso de los Controles Prenatales y de Crecimiento
y Desarrollo (3). En el marco de esta politica, se cred el
Esquema de Atencion de los Primeros Mil Dias de Vida
2012-2012 para mejorar la Ruta Integral de Atenciones
en Salud (RIAS) por parte del sector salud. Acorde
a este esquema el contacto por parte de la poblacidn
con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) debia darse en la pre-concepcion, gestacion,

parto, post parto, primer mes, 2 a 5 meses, 6 a 11 meses y primer ano de vida (4). La
garantia al acceso a este tipo de controles busca mejorar la calidad de vida de los
individuos desde la nifiez (2).

Este apartado busca aproximarse al acceso potencialy real a los Controles Prenatales
y de Crecimiento y Desarrollo, segun el modelo comportamental de Aday y Andersen
(5). Desde un ejercicio de multiples métodos para enmarcar las politicas acerca de este
tipo de controles. Se realizd un analisis epidemiolégico y posteriormente un analisis
exploratorio de los resultados y del marco politico. Entre los principales resultados, se
observo como la afiliacion al SGSSS es un factor crucial para el acceso a este tipo de
controles; lo que implica a futuro, el alcanzar la cobertura geografica en programas
preventivos por parte del SGSSS, especialmente aquellos dirigidos a poblaciones de
madres gestantes y ninos menores de cinco anos.

En primer lugar, se describe de manera sintética el marco normativo que permite
contextualizar cdmo se ubican los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo
y la relacion de los actores con este marco. En segundo lugar, el lector encontrara
los resultados de la comparacion epidemioldgica de datos que dan cuenta del acceso
a dichos controles obtenidos en encuestas que centran algunas de sus secciones en
indagar sobre esos temas, como son la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV]
y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS). Se analizaron para esto los
datos de los afios 2010 y 2015. Se escogio este periodo de tiempo en razén de, que
previamente a 2016 ano de la creacion de la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS), los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo estaban dentro de los
servicios preventivos en salud materno-infantil. Finalmente, se presenta el panorama
de acceso de acuerdo con los resultados del andlisis exploratorio de las normas vy el
epidemioldgico.

6.2.2. Marco normativo para los servicios preventivos en salud materno-infantil en
Colombia

En Colombia, los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo se han realizado
a través de servicios preventivos en salud materno-infantil. Los servicios preventivos
se han mantenido en el tiempo, pero la distinta reglamentacion ha ido transformando
la forma en que se organizan los servicios (Figura 1). Como antecedente, a partir de la
ley 10 de 1990, con la descentralizacion politico-administrativa de los departamentos
y municipios, se creé un Programa de Salud Basica para todos para universalizar
el acceso a los servicios basicos de salud, promover el aseguramiento privado y
voluntario y ampliar la participacion comunitaria.



Figura 1. Linea de tiempo de las normas que enmarcan los servicios de salud en Colombia

La Ley 100 de 1993 (SGSSS) (é) planted tres enfoques diferentes para ejecutar
actividades de Atencion Primaria y uno de estos dejaba a cargo del Estado las
actividades de prevencion en un paquete de acciones colectivas (7). Posteriormente,
en el ano 2000, con la ley 715 se buscaba definir mejor las responsabilidades de los
agentes del sistema de aseguramiento respecto de las prioridades de salud publica.
Con la resolucion 412 se determind que dichas actividades fueran asumidas y
prestadas por las Entidades Promotoras de Salud (EPS] e Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS], mediante dos conjuntos de servicios denominados demanda inducida y
proteccion especifica (8,9). Pese a estos cambios, los servicios se estaban ofertando a
la poblacion afiliada al SGSSS y no se alcanzaba a la poblacion no cubierta.

Por tanto, la ley 1122 y el Decreto 3039 de 2007 (10), adoptaron el Plan Nacional de
Salud Puablica (PNSP) en el que se determind que los servicios preventivos pasaran
a estar bajo el cargo de los entes territoriales en conjunto con las EPS e IPS. Una de
las novedades del PNSP, fue la creacion del Plan de Salud Territorial a cargo de las
entidades territoriales, el cual debia: a) englobar el Plan de Intervenciones Colectivas
(PIC) y b) tener unos ejes programaticos que incluian el aseguramiento y la prestacion
e implementacion de servicios de salud. Esto se hizo, en un intento por ampliar la
cobertura de dichos servicios para alcanzar una mayor poblacion. De esta manera,
los entes territoriales debian priorizar los programas en promocion de la salud y
calidad de vida, y las acciones de prevencidn de los riesgos en salud; todo lo cual seria
complementario a las acciones de las EPS y las IPS.

Luego, la ley 1438 de 2011 (11) dicto que para alcanzar la prestacion integral de
los servicios, debia existir un modelo de atencidn integral de salud, basado en la

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS), el fortalecimiento de los servicios de
baja complejidad y las redes de atencion en salud. Adicionalmente, hizo énfasis en la
relevancia de los servicios preventivos para la primera infancia y el registro estricto
de las muertes evitables de madres gestantes y ninos y ninas. Para poner en marcha
el modelo de atencion integral, desde la ley 1438 se adoptan las Redes Integrales de
Atencién en Salud (RIAS) que, de acuerdo a la ley, son un conjunto de organizaciones
o instituciones que propenderan por la prestacion de servicios de manera integral,
eficiente, equitativa y continua para individuos o colectivos (11).

Posteriormente, el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 (12) establecid
unas estrategias para ampliar la cobertura del aseguramiento y mejorar el acceso a
los servicios preventivos de salud. Dentro de sus estrategias, busca por ejemplo para
los profesionales de la salud, robustecer las competencias, capacitar e impulsar el
trabajo colaborativo con la academia y las sociedades cientificas. Para los servicios
preventivos en salud materno-infantil, el Ministerio de Salud y Protecciéon Social
(MSPS], determind que estas estrategias, del PDSP, se concretaran en el Esquema de
Atencion de los Primeros Mil Dias de Vida 2012-2021. Asi mismo, las RIAS aparecen
dentro de las estrategias del PDSP como eje central para poner en marcha la atencion
integral, integrada y continua para madres gestantes y menores de cinco afos (12).

El Esquema de los Mil Primeros Dias, considera que la relevancia de los Controles
Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo, esta soportada en la evidencia cientifica
porque fomenta el crecimientoydesarrollo integral de la primera infancia, y promueve
la salud y la nutricidon contribuyendo a reducir la mortalidad infantil (4). El esquema
espera fortalecer el trabajo intersectorial y los canales de participacion comunitaria,



para mejorar el acceso a la atencion integral en salud, y actuar sobre los factores
sociales y econdmicos que influyen en el estado de salud de madres gestantes y
menores de cinco afos (4). Desde la vision del esquema, los elementos que facilitan
el primer contacto entre el SGSSS y la poblacién son las RIAS y el Equipo Basico de
Salud, que es un equipo interdisciplinar de profesionales que propende por proveer
servicios integrales de salud.

La ley estatutaria en 2015 (13), ratific que la salud en Colombia es un derecho en lo
individual y colectivo, y que por tanto el Estado es garante del acceso a los servicios
de salud. En su articulo sexto, se encuentran varias caracteristicas relacionadas
con el acceso; y en el mismo articulo se considera la prevalencia de derechos para
poblaciones como la ninez para las cuales el Estado debe ser garante del cumplimiento
de dichos derechos. Asi, esta normava a tratar de garantizar que todos los ciudadanos
puedan hacer uso de los servicios de salud, dentro del modelo de atencidon integral
planteado desde la ley 1438 de 2011 (11], sin restricciones de ningun tipo al acceso,
uso, oportunidad, integralidad y continuidad de los servicios (13,14).

En 2016, con la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) se adopta el Modelo
Integral de Atencion en Salud (MIAS) y, dentro de éste, la implementacion de las Rutas
Integrales de Atencidn en Salud (RIAS] (15,16). La PAIS regula la implementacion de
las RIAS, entre las que se encuentra priorizada la condiciéon materno-perinatal y la
atencion integral a la primera infancia; ademas, establece los parametros a seguir
para brindar la atencién en salud a esta poblacién (15,16).

6.2.2.1 Financiamiento y lineamientos de politica publica

La resonancia que las muertes maternas y de los menores de cinco anos ha tenido en
el pais, han llevado a que los recursos para garantizar la prestacion de lo servicios
preventivos en salud materno-infantil se designen desde el Consejo Nacional de
Politica Econdmica y Social (CONPES). EL CONPES es “la maxima autoridad nacional
de planeacion y se desempena como organismo asesor del Gobierno en todos los aspectos
relacionados con el desarrollo econdmico y social del pais. Para lograrlo, coordina y orienta
a los organismos encargados de la direccion econdmica y social en el Gobierno, a través
del estudio y aprobacidn de documentos sobre el desarrollo de politicas” [17).

Asi, para los Controles Prenatales, el CONPES 140 de 2011 (18) establecié los objetivos
a alcanzar en cuanto a salud materna, con partos institucionalizados, aumento del
porcentaje de nacidos vivos, atencion de cuatro controles prenatales, como minimo, y
un mayor acceso a servicios de atencion materna. Para los Controles de Crecimiento
y Desarrollo. En 2015 el CONPES 181 establecid unas lineas de inversion para el
Esquema de los Mil Primeros Dias de Vida, especialmente para fortalecer el acceso a
los servicios de salud materno-infantil y a estos controles (19).



Adicionalmente, se han establecido los lineamientos especificos para la atencion de la
salud materno-infantil. ELMSPS compild la Guia de practica clinica para la prevencidn,
deteccion temprana y tratamiento del embarazo, parto o puerperio del 2013 (20), en
donde establece que los controles prenatales deben ser atendidos por un médico
general o una enfermera profesional que cuenten con el conocimiento previo para el
cuidado materno-perinatal; ademas que el nimero de Controles Prenatales, como
minimo debe ser cuatro, pero lo ideal es en mujeres nuliparas diez y en multiparas
siete; los cuales deben iniciar desde el primer trimestre. Adicionalmente, el mismo
MSPS creé la Guia para profesionales y técnicos de los servicios de salud en 2010, la
cual establecio que el nimero de Controles de Crecimiento y Desarrollo debe ser al
menos dos veces al aiio, durante los dos primeros afios de vida del nifio o nifa (21).

6.2.2.2 La apuesta por la intersectorialidad desde la politica publica para los servicios
preventivos de salud materno-infantil

Hasta aqui, se han planteado las normas que desde el sector salud se han creado
con miras a enmarcar los servicios preventivos en salud materno-infantil, buscar la
atencion integral, y asi incidir en la disminucion de las muertes evitables entre las
madres gestantes y los menores de cinco anos.

Desde una mirada intersectorial, la poblacién de madres gestantes y menores de 5
anos ha sido objeto de diversas normas en cuanto a los servicios preventivos de salud.
En 2011, se adopt6 la estrategia De cero a siempre (2], la cual a su vez se basé en
estrategiasintersectoriales aplicadas anivel nacional pararesponderalanecesidad de
garantizar el pleno desarrollo de los ninos y ninas, con miras a propender por mejorar
la calidad de vida desde la nifiez. Esta estrategia asigné una responsabilidad desde
el sector de salud, enfocada en la prestacion de los servicios preventivos, como los
Controles Prenatalesyde Crecimientoy Desarrollo, que se cristalizo en las estrategias
planteadas por el PDSP y el Esquema de los Mil Primeros Dias de Vida (11,12). De cero
a siempre, incluye las RIAS con la meta de alcanzar una atencion integral para la
poblacidn; asi el reto para De cero a siempre, es no centrarse Unicamente en el acceso
a los servicios de salud, sino también en impactar los factores sociales y econdmicos
que inciden en el desarrollo integral de los menores de cinco afos (2].

En agosto de 2016, De cero a siempre pasoé a ser Politica de Estado y a estar integrada
por miembros de la Consejeria Presidencial parala Nifezy Adolescenciay la Comisidn
Intersectorial de Primera Infancia formada por Ministerio de Educacién, Ministerio de
Cultura, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, Departamento Nacional de Planeacién, Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural, Ministerio de Vivienda, Ciudad
y Territorio, Unidad para la Atencidn y Reparacion Integral a las Victimas y Ministerio
del Deporte (2).

6.2.2.3.1 Balance de la politica intersectorial

El Informe de Rendicion de Cuentas en Primera Infancia 2012-2017, sefala como el
numero de menores de cinco anos asegurados por el SGSSS ha estado, en promedio,
alrededor de 3,70 millones con un porcentaje de afiliacion en el rango de 71% al 73%
(Figura 2) (22).

Figura 2. Numero de menores de cinco anos afiliados al SGSSS 2010-2017, Colombia
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Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud con datos de la BDUA y del Informe de
Rendicion de Cuentas en Primera Infancia 2012-2017 (22)

Respecto a los Controles Prenatales, el Informe de Rendicion de Cuentas en Primera
Infancia 2012-2017 (22) menciona que en promedio el 86,4% de las madres gestantes,
recibieron cuatro o mas de este tipo de controles en el periodo en mencion. En cuanto
a la atencidn integral de los menores de cinco afnos, en la que estan incluidos los Con-
troles de Crecimiento y Desarrollo, el mismo informe (22) indica que entre 2012-2017,
fueron atendidos en promedio 1,4 millones de nifos.

El informe (22) también hace mencion sobre el desempefio de indicadores en salud
materno-infantil, como son el porcentaje de atencion institucional del parto que, para
el periodo 2011-2016, el cual varid entre el 98y el 99%, sobrepasando la meta estable-
cida por los Objetivos de Desarrollo del Milenio (0DM] de 95% a 2015). La disminucidon
de las muertes maternas fue de 20 puntos porcentuales entre 2010y 2016, pasando de
71,6 muertes por 100.000 nacidos vivos a 51,3.

Las muertes infantiles, han mostrado diversas variaciones. Por ejemplo, respecto a
las muertes de recién nacidos, la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido de 7,8



por mil nacidos vivos en 2011 a 7,0 en 2016. En el caso de las muertes perinatales, la
disminucion de las tasas ha sido de 14,0 a 13,7 por 1000 nacidos vivos para los mismos
anos. Por ultimo, la tasa de mortalidad en menores de cinco anhos, paso de 21,7 a 18,7
por cada 1000 nacidos vivos sobrepasando la meta establecida por los ODM (22).

6.2.3. Los Indicadores de asistencia a controles prenatalesy de crecimientoy desarrollo
para caracterizar el acceso en Colombia: un analisis epidemiolégico

A través de un ejercicio epidemiolégico, se toman los datos de la ENCV y la ENDS
para estimar prevalencias de asistencia y compararlas con algunas caracteristicas
relevantes de la poblacion. Esto con miras a describir el acceso de la poblacién de
madres gestantesy menores de cinco anos a los Controles Prenatalesy de Crecimiento
y Desarrollo.

6.2.3.1 Caracterizaciéon del acceso real y potencial a los controles de Crecimiento y
Desarrollo (CyD]

Entre 2010 y 2015, las prevalencias de asistencia a este tipo de controles de acuerdo
con el sexo, edad y estatus de afiliacion al SGSSS de nifos y ninas menores de 5 anos,
mostraron una tendencia al aumento como se ve en la Figura 3.

Figura 3. Prevalencias nacionales relacionadas con la asistencia a los controles de
Crecimiento y Desarrollo para anos 2010y 2015
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Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud con datos de la ENCV 2010y la ENCV 2015. Para
la construccion de la tabla se usaron datos expandidos con proyecciones de poblacion del Censo 2005.

LAS MUERTES INFANTILES, HAN MOSTRADO
DIVERSAS VARIACIONES. POR EJEMPLO,
RESPECTO A LAS MUERTES DE RECIEN

NACIDOS, LA TASA DE MORTALIDAD
NEONATAL HA DISMINUIDO DE 78




Para el caso de los Controles de Crecimiento y Desarrollo, alrededor del 80% de
los menores accedieron a este tipo de controles dos o mas veces al afio. Acorde a
lo dictado por la Guia para profesionales y técnicos de los servicios de salud (21], el
ndmero minimo de controles de Crecimiento y Desarrollo es de dos al afo.

El porcentaje de menores de cinco anos que no accedieron al Control de Crecimientoy
Desarrollo fue 13,9% en 2010y 9,5% en 2015. Entre las razones que los padres dieron
para no asistir al control estaban el poco convencimiento sobre la necesidad de llevar
al menor a los controles, el no contar con afiliacion al SGSSS, y no tener dinero para ir
al lugar donde se prestaba el servicio de este control (23) (Figura 4).

Figura 4. Frecuencias nacionales de razones para no asistir a control de Crecimiento
y Desarrollo, anos 2010y 2015
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Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud con datos de la ENCV 2010y la ENCV 2015. Para
la construccion de la figura se usaron datos expandidos con proyecciones de poblacién del Censo 2005.

Adicionalmente, se realizaron comparaciones para saber si el sexo y edad de los
menores, y su estatus de afiliacion al SGSSS, se relacionaban conelacceso a Controles
de Crecimiento y Desarrollo (Tabla 1). Asi, la afiliacion al SGSSS es relevante para
acceder a este tipo de controles; de hecho, en 2015, todos los ninos que atendieron los
Controles de Crecimiento y Desarrollo estaban afiliados y los que no accedieron no
tenian afiliacion. Ademas, si el menor es nifo y tiene menos de un ano de edad estaba
accediendo mas a este tipo de controles.

Tabla 1. Razones de prevalencia nacionales de Controles CyD, anos 2010 y 2015

2010 \
, Razon de
Asistencia a Controles de g?:\?:lg:cia IC 95% Prevalencia IC 95%
Crecimiento y Desarrollo cruda ajustada, Poisson
robusta
Nifios/Nifas 0,99 0,96 1,02 1,00 0,97 1,03
Menores de 1 afio/Entre 1y 5 afios 0,86 0,82 0,89 0,98 0,97 0,99
Nifios menores de 1 ano/ Ninas
menores de 1 ano 0,96 0,89 1,05 1,11 1,08 1,14
Nifos entre 1y 5 afios/ Nifias entre 1
y b anos 0,99 0,97 1,02 0,90 0,88 0,93
Afiliacion: si/no 1,47 1,39 1,56 1,25 1,14 1,36
2015
Razon de
Razén de IC 95% Prevalencia IC 95%
Asistencia a Controles de Crecimien- | Prevalencia ajustada, Poisson
to y Desarrollo cruda robusta
Nifios/Nifas 1,01 0,99 1,03 1,22 0,97 1,54
Menores de 1 afo/Entre 1y 5 afios 0,89 0,87 0,92 0,98 0,98 0,99
Nifios menores de 1 afo/ Nifias
menores de 1 ano 1,07 0,93 1,06 1,09 1,07 1,11
Nifios entre 1y 5 afios/ Nifas entre 1
\ y 5 anos 1,01 1,00 1,03 0,92 0,90 0,94 J

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud con datos de la ENCV 2010. Para la construccion
de la regresion de Poisson se usaron datos expandidos con proyecciones de poblacion del Censo 2005

6.2.3.2 Caracterizacion del acceso real y potencial a los Controles Prenatales (CP)

En este estudio, se investigaron caracteristicas relacionadas con el acceso al Control
Prenatal. También, se compard si el Control Prenatal fue realizado en hospital o si la
madre gestante no recibié ningun control prenatal. Las caracteristicas relacionadas
con el acceso, mostraron que el porcentaje de las madres gestantes que asistieron
a cuatro o mas Controles Prenatales, fue de 88,6% para 2010, aumentando muy
levemente a 89,9% en 2015. Asi mismo, el 3% de las mujeres no recibid ningln control
en 2010 (24) mientras que en 2015, este porcentaje descendid a 2,4% lo que no muestra
un impacto para el acceso de los Controles Prenatales entre las madres gestantes
(18). Por ultimo, en 2010 el 77% de mujeres gestantes fueron a Control Prenatal en el
primer trimestre (24) y en 2015 este porcentaje no aumentd significativamente (77,9%])
(18); contrario a lo que se espera desde la guia nacional: que la madre gestante asista al
Control Prenatal desde el inicio de la gestacion. Se evidencia como esta caracteristica
(que impacta el acceso real) no ha mejorado en el periodo analizado.



Para los dos anos 2010 y 2015, se analizd si el
acceso a Control Prenatal se relacionaba con la
edad de las madres, su nivel educativo y el area
donde vivian (Tabla 2). Si bien los resultados
no son significativos desde el punto de vista
estadistico, se puede notar que hay diferencias
en cuanto al nivel educativoy al hecho de viviren
area urbana, pues pareciera que, a mayor nivel
educativo y localizacion geografica en ciudades,
hay una mayor asistencia al Control Prenatal.

Tabla 2 Razones de prevalencia nacionales de CP, anos 2010y 2015

4 2010 2015 N\
. Razon de Prevalencia Grupo Razon de Prevalencia CP o

Grupo etario CP Hospital/Ningun CP IC95% etario Hospital/Ningtin CP IC95%

15-19/45-49 1,23 | 0,73 2,07

20-24/45-49 1,33 | 0,75 2,38 <20/35-49 1,00 0,61 | 1,62

25-29/45-49 1,38 | 0,80 | 2,36

30-34/45-49 1,07 | 0,61 1,87

35-39/45-49 1,11 | 0,66 1,88

40-44[45-49 0,89 | 0,27 2,89 | 20-34/35-49 1,01 0,65 | 1,57

Razon de Prevalencia Razon de Prevalencia

Nivel

Nivel educativo | CP Hospital/Ningin CP IC 95% educativo CP Hospital/Ningun CP IC 95%

Primaria/sin Primaria/sin

educacion 0,76 | 0,48 1,20 | educacidn 1,04 | 0,82 1,32
Secundaria/

Secundaria/sin sin

educacion 0,77 | 0,51 1,17 | educacion 1,04 | 0,82 1,32

Superior/sin Superior/sin

educacion 0,74 | 0,49 1,11 | educacién 1,05 0,83 | 1,32

Razon de Prevalencia Razon de Prevalencia

Localizacion CP Hospital/Ningtn CP IC 95% Localizacion | CP Hospital/Ningin CP IC 95%

Urbano/
\ Urbano/Rural 1,04 10,59 | 1,84 Rural 1,05 (0,61 | 1,80 /

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud con datos de la ENDS 2010 y la ENDS 2015,
Para la construccion de la tabla se usaron los datos ponderados después de aplicar el factor final de
ponderacion.

6.2.4. El panorama del acceso a los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo
y el marco normativo a la luz de este estudio

Las diferentes normas que enmarcan los Controles Prenatales y de Crecimiento y
Desarrollo (Figura 1) han enfatizado sobre la atencion integral de la poblacion de las
madres gestantes y los menores de cinco anos. De hecho, estas normas han tomado
elementos de la estrategia de APS, como son las redes de servicios de salud con miras
a lograr esta atencion (11,13,15,25).

Este esfuerzo normativo se ve reflejado en dos aspectos: Primero, en que las cifras
de afiliacion de la poblacion de la primera infancia se han mantenido por encima de
los 3 millones de nifios entre el periodo 2010-2017 (Figura 2). Alun no se ha alcanzado
el aseguramiento universal, lo cual sigue siendo un reto para el pais. Algunas de las
razones que el Informe de Rendicion de Cuentas en Primera Infancia 2012-2017 (22)
brinda para no contar con afiliacion son: a) las dificultades para la identificacién de
los nifios y ninas pues son registrados con la identificacion de la madre o el registro
de nacido vivo, y b) no contar con una eficiente actualizacion del registro civil del
menor. Segundo, se evidencia un aumento en el acceso a los Controles Prenatales
y de Crecimiento y Desarrollo. El acceso a los servicios de salud materno-infantil es
una pieza fundamental para que la poblacién transite por la RIAS y goce de estos
servicios. Alacceder a los servicios y continuar a través de la RIAS, la poblacién puede
ser impactada desde etapas tempranas de la vida y gozar de una mejor calidad de
vida (16,26); el pais por tanto puede evitar muertes de madres y nifios dentro de la
poblacién. Por tanto, la adopcién de las RIAS en 2016 (15,26), no se dio una forma
imprevista, y resultd de una interaccion entre la poblacion, los profesionales de salud
y las normas (14).

Alimplementar y poner en marcha las RIAS, es posible operar la atencion integral de
salud para los servicios preventivos (16). Especificamente, para las madres gestantes
y los menores de cinco anos existen dos RIAS que van a intentar impactar la poblacidén
desde la promocidny el mantenimiento de la salud por ciclo de viday desde la atencion
preventiva para grupos vulnerables: la Ruta Integral de Atencion para la Promociény
Mantenimiento de la Salud en el curso de la vida (RIASMS) para la primera infancia y
la RIAS materno-perinatal.

Si las madres gestantes logran entrar a través de la RIAS materno-perinatal, incluso
antes de concebir, no solo podran acceder a sus Controles Prenatales, sino que una
vez den aluzaunnacido vivo, el menor podra transitar inmediatamente por la RIASMS
de la primera infancia para acceder a los Controles de Crecimiento y Desarrollo entre
otros servicios. El reto para el pais, es lograr que esto sea una realidad para todas
las madres gestantes y menores de cinco anos ubicados en los diferentes territorios;



La puesta en
marcha de la RIAS
conlleva a un trabajo
intersectorial que
propendera no

solo por el acceso,
sino por el impacto
en determinantes
socialesy
econdmicos que
influyen en las
condiciones de salud
de la poblacion

para esto se planea fortalecer la atencion integral,
brindando atenciones priorizadas (para poblacién en
riesgo y condiciones de vulnerabilidad) (2) y realizando
seguimiento a nuevas atenciones (27).

Adicionalmente, la puesta en marcha de la RIAS
conlleva a un trabajo intersectorial que propendera no
solo porelacceso, sino por elimpacto en determinantes
sociales y econémicos que influyen en las condiciones
de salud de la poblacion, como los mencionados en este
estudio, y que se relacionan con el acceso potencial. Siel
pais logra integrar las estrategias de salud, educacion,
y cohesion social asegurando su sostenibilidad en las
madres gestantesy primera infancia, estara abordando
e intentando impactar las desigualdades sociales
buscando la equidad en la prestacion de los servicios
de salud.

Finalmente, la implementacion de las RIAS propendera
por ajustarse a los diferentes territorios para que no
existan diferencias en la prestacion de los servicios
por area geografica urbana o rural y por la poblacion
que la ocupa. La participacion y el empoderamiento de
la poblacion como sujeto de derecho, al igual que, las
estrategias de educacion para la salud son elementos
propios de la RIAS, requeridos para que la poblacion se
relacione activamente con el SGSSS y transite por los
servicios preventivos de salud materno-infantil (26).

6.2.4.1 Balance de los controles de Crecimiento vy
Desarrollo

Estudios a nivel de la region de las Américas, han
mostrado los diversos factores que influyen el acceso
a los Controles de Crecimiento y Desarrollo (28-32); los
resultados de este estudio muestran similitudes en los
factores que estan mediando dicho acceso en Colombia.
En este estudio, las variables mas relevantes para el
acceso a este tipo de controles fueron contar con la
afiliacion al SGSSS y que el menor tuviera menos de un
afno (33,34), caracteristicas que estan relacionadas con

el acceso potencial, y la frecuencia de asistencia a controles, que se relacionada con
el acceso real. Existen razones de los padres para no asistir a los controles como no
ver la necesidad y barreras de tipo econémico para acceder al lugar donde se realizan
los controles.

Respecto a la afiliacion al SGSSS, estudios soportan que si el menor de cinco anos
cuenta con el aseguramiento, esto media el acceso a los Controles de Crecimiento
y Desarrollo (33,34). El informe sobre la Situacion de Adolescentes y la Infancia en
Colombia (35) considera que el acceso a este tipo de controles, estd mediada también
por la frecuencia con que los padres lleven al menor al control. En el presente estudio
la frecuencia de asistencia a este tipo de controles fue de dos 0 méas veces en el afo, la
minima requerida es dos veces por afo, de acuerdo a la guia nacional (21).

El mismo informe (35) plantea que, en algunos casos, los padres no llevan a sus hijos
al control a pesar de contar con la afiliacion al SGSSS. De acuerdo a los hallazgos
presentados, esto concordaria con las razones que los padres reportaron para no ir
a estos controles: a) que los padres no consideraban necesario que se debia llevar al
menor al control, que ha sido encontrado en otros estudios (31,32, y b) no tener dinero
para llegar al lugar donde acceder al control.

El hecho que los padres no vieran la necesidad de usar este tipo de controles,
caracteristica del acceso potencial, y que, por ejemplo, los menores de menos de
un ano de edad asistieran mas en comparacion con menores por encima del afio de
vida, podria estar mediado por otros factores como el nivel educativo, la clase social e
incluso el género, pues son las madres las que generalmente estan al pendientes de
este tipo de controles (30,36). Mientras que la otra razén dada por los padres, puede
estar mediada por la disponibilidad de recursos para gastos de transporte publico,
por las distancias que hay que recorrer para llegar a la institucion de salud (28,29,37).

Existen dos retos grandes respecto a los Controles de Crecimiento y Desarrollo que,
aunque estan presentes en la norma como metas, han sido dificiles de alcanzar hasta
el momento: a) el aseguramiento universal, que en este caso, representaria que
todos los menores de cinco afnos cuenten con su afiliacion al SGSSS; y b) que a partir
de la implementacion de las RIAS, se de el transito de la poblacion por las mismas.
Todo esto permitird asegurar que los ninos y ninas menores de cinco afos reciban la
atencion integral necesaria para evitar muertes infantiles y retraso en el desarrollo
motor e intelectual de los ninos.

El contacto por parte de los padres con el SGSSS, se da también a través de las RIAS
y, especificamente para los Controles de Crecimiento y Desarrollo, dicho contacto
permitird que los padres sean impactados a través de actividades de promociéon de



la salud para mejorar la calidad de vida los menores de cinco anos. Finalmente, el
acceso de los menores de cinco anos a los servicios preventivos de salud también
esta mediado por determinantes estructurales, sociales y econémicos, los cuales
deben serimpactados por otros sectores diferentes a salud, a través de la generacion
de mecanismos y politicas publicas, que se enfoquen en la superacion de las
desigualdades de la poblacion.

Aunque en este estudio, no se analizaronvariables relacionadas con el recurso humano
en salud disponible para prestar este tipo de controles, las RIAS (16,26) consideran
que los profesionales de la salud son centrales en el acceso de la poblacidn a estos
controles. Larelevancia se da tanto por el niUmero de profesionales de salud asignados
para estos servicios preventivos, lo que se relacionaria con oportunidad (acceso real,
como por el desarrollo de capacidades en esos mismos profesionales, lo que daria
cuenta de una prestacion de servicio con calidad (8,13,16).

6.2.4.2 Balance de los Controles Prenatales

Los servicios preventivos de salud para madres gestantes, entre los que se
encuentran los Controles Prenatales, estan en la agenda global y nacional como una
de las prioridades para disminuir la mortalidad materna y perinatal, asi como para
asegurar un parto seguro y humanizado (1,38,39). En este estudio, alrededor del 77%
de las madres gestantes que atendieron los controles prenatales lo hicieron en el
primer trimestre y tuvieron una frecuencia de asistencia a mas de cuatro controles.
Sin embargo, entre 2010 y 2015 disminuyé minimamente (0,6%) el nimero de mujeres
que no tuvieran ningun Control Prenatal, lo que esta sefalando que hay dificultades en
el acceso real de las mujeres gestantes para este tipo de controles.

De acuerdo al PDSP, el 94% de las mujeres gestantes deberan tener cuatro controles
prenatales o mas para 2021, y para cumplir esta meta es que se ha propuesto la
implementacionydesarrollo de las RIAS (12). Con esta propuesta, se buscariaimpactar
elaccesorealde las madres gestantes que aiin no estan teniendo Controles Prenatales
institucionalizados y en adecuado nimero de acuerdo a su edad gestacional.

Adicionalmente, de acuerdo a los resultados de este estudio, vivir en drea rural respecto
a la urbana dificulta que las madres gestantes accedan a los Controles Prenatales.
Respecto a este punto varios autores (3,33,38,40,41), plantean que las mujeres viviendo
en area rural no acceden de igual manera que otras localizadas en zonas urbanas. Asi
mismo, estas mujeres no acceden o tienen inadecuados Controles Prenatales (es decir
no cuentan con el numero suficiente de controles para el mes de gestacion) y tienen
menores atenciones en instituciones de salud. Entre las razones para que se presente
esto, los autores incluyen las barreras geograficas, las econémicas relacionadas con el
transporte y la poca confianza en los profesionales de salud.



De acuerdo al

Sexto Informe

del Observatorio
Nacional de

Salud (46), las
desigualdades
sociales en salud

en Colombia que

se relacionan con
una mayor tasa de
mortalidad materna,
son que la madre
gestante resida en
arearural, tenga

un menor nivel
educativo o no
tenga educacion

y no se encuentre
asegurada al SGSSS

De otro lado, en el presente estudio el nivel educativo
de las madres gestantes se relaciona con el acceso
potencial a los Controles Prenatales realizados en
instituciones de salud (que es lo que se debe hacer de
acuerdo a la guia nacional) (20). Varios autores (33,40~
42) han investigado los factores relacionados al nimero
de Controles Prenatales, y concluyen que los factores
relacionados con el acceso a los cuatro CP, que es el
nimero minimo mas no el ideal de acuerdo a la guia
nacional, fueron: los mayores niveles de educacion de
las madres y padres, la afiliacion al sistema de salud, la
mayor edad de la madre, el menor nimero de hijos y los
periodos intergenésicos amplios.

A pesar de los esfuerzos normativos que se han
realizado en el pais y de la disminucion de la tasa de
mortalidad materna, no se alcanzé la meta propuesta
por los ODM, asi como tampoco el acceso universal a
parto institucionalizado atendido por personal de salud
(3). El alcanzar la meta propuesta por los ODS, a nivel
mundial, que es menos de 70 muertes de madres por
1000 nacidos vivos (43), es un gran reto, pues implica
no solo el acceso universal de las madres gestantes,
sino también la atencidn en salud con calidad y equidad
(44,45).

Asimismo, esrelevantelaintervenciondedeterminantes
sociales y econdmicos que afectan a la poblacion y
median el acceso a los servicios de salud. De acuerdo al
Sexto Informe del Observatorio Nacional de Salud (46),
las desigualdades sociales en salud en Colombia que se
relacionan con una mayor tasa de mortalidad materna,
son que la madre gestante resida en area rural, tenga
un menor nivel educativo o no tenga educacion y no
se encuentre asegurada al SGSSS. Son estos mismos
factores lo que se relacionan con no acceder a los
Controles Prenatales de acuerdo a este estudio.

Aunque son diversos los factores que se relacionan
con la muerte materna, el no acceder a Controles
Prenatales puede incidir en la disminucién de la tasa

de muertes maternas y el acceso universal al SGSSS durante la gestacion, parto y
postparto (1). Por tanto, es necesario que lo planteado en el marco normativo se refleje
en el aseguramiento universal de las madres gestantes, en el ingreso de ellas a la
RIAS de atencion materno-perinatal y su acceso a los Controles Prenatales, asi como
a otros servicios preventivos de salud. Esto con miras a que, las madres gestantes no
estén expuestas a riesgos de enfermar sin contar con la posibilidad de un diagndstico
y tratamiento adecuados, asi como también a que las madres gestantes puedan contar
con un seguimiento prenatal continuo y a un parto seguro con garantias de calidad
(39).

6.2.5. ;Qué se pude concluiry recomendar?

Entre los resultados encontrados en este estudio, la afiliacion al SGSSS sigue siendo
crucial para acceder a este tipo de servicios. Esto debe tenerse presente, pues,
aunque el SGSSS tiene entre sus principios la universalidad (6], la cobertura y el
aseguramiento son dos elementos diferentes entre si (14). Si bien la poblacién puede
tener el aseguramiento (la afiliacion al SGSSS), la cobertura en servicios de salud debe
darse en dos formas: a) la cobertura desde los programas de servicios preventivos de
salud materno-infantil y b) la cobertura geografica de los servicios de salud (25).

Debe notarse que, los hallazgos mostraron que no toda la poblacion que debia acceder
a los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo lo estaba haciendo. Esto
puede deberse a otros factores como son las barreras econémicas, como la falta de
dinero para llegar a la institucion de salud en el caso de los Controles de Crecimientoy
Desarrollo o los gastos de bolsillos para los controles prenatales que se presentaran
en la seccion 6.3; o a las barreras geograficas (vivir en drea rural en el caso de los
Controles Prenatales).

Especificamente respecto a la poblacion ubicada en zonas rurales, la politica De Cero
a Siempre reconoce que hay diferencias en la atencion integral entre la poblacidn que
se ubica en area rural respecto a aquella que esta en area urbana (2), para resolver
esto, la misma politica plantea la realizacion de atenciones diferenciales a la poblacion
teniendo en cuenta la ubicaciéon de la misma en el territorio, la cultura, la pertenencia
a grupos étnicos, estar en condiciones de afectacion permanente o transitoria de la
vida.

La politica considera que es a través de la RIAS desde donde los profesionales de
la salud pueden brindar ese tipo de atenciones diferenciales, teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacién. Esasicomo el Informe de Rendicion Publica de Cuentas
en Primera Infancia 2012-2017 (22), presenta diversas estrategias intersectoriales
que han realizado atenciones diferenciales para la primera infancia en: a) territorios



con mas desigualdades sociales como La Guajira, b) condiciones de desplazamiento,
c) grupos étnicos y campesinos, y que han incluido capacitaciones para que los
profesionales de las salud provean servicios integrales de salud.

Otras variables relacionadas con el acceso potencial de la poblacion a los dos tipos de
controles fueron el alto nivel educativo de la madre, la edad del menor (los menores
de un ano acceden mas los controles) y la localizacion geografica en areas urbanas. La
incidencia sobre estos y otros factores sociales y econdmicos, es una de las metas a
alcanzar, desde las normas, para la atencion integral de la primerainfancia (2,4,12). Sin
embargo, continla siendo un reto estatal el poder impactar estos factores de manera
intersectorial e integral, con miras a superar las brechas sociales que no permiten el
acceso de la poblacion a los servicios preventivos en salud materno-infantil.

Asi mismo, otro reto que se tiene es que la poblacion y los profesionales de salud
interaccionen con las RIAS. De esta manera se espera que, surja la necesidad de asistir
a los Controles de Crecimiento y Desarrollo por parte de los padres y madres, y que
asi, todos los menores de cinco anos accedan a estos servicios preventivos. También
se espera el fortalecimiento de las capacidades del recurso humano en salud a través
de la participacion de otros actores como la academia y las sociedades cientificas, con
miras a que los profesionales de salud brinden servicios integrales de salud.

Respecto al acceso real, en el caso de los Controles Prenatales existe el reto de pasar
del minimo de cuatro controles para alcanzar el ideal de que las madres gestantes
que no tengan hijos asistan a diez controles, y aquellas madres gestantes con mas de
un embarazo previo asistan a siete (20). De manera similar, el reto para los Controles
de Crecimiento y Desarrollo es que todos los menores de cinco anos atiendan mas del
minimo (dos controles) determinado por la guia nacional (21).

Por tanto, ante este panorama se recomienda:

e Generar los mecanismos para alcanzar la cobertura universal de las poblaciones 'y
el acceso sin restricciones a los servicios de salud. Para esto es pertinente apoyarse
en el marco normativo (Figura 1), la politica PAIS y el MIAS (15), y la implementacién
de las RIAS (16). Ademas, se debe tener presente que el acceso, dentro de la estrategia
de APS, eje central del MIAS, va a depender de: a) la oferta de los servicios de salud
con disponibilidad de los mismos y de recursos, b) el ajuste de los sistemas de salud
de acuerdo a los analisis situacionales en salud de los territorios, c) la participacion
de la poblacién en el disefio e implementacion de los servicios y d) el uso real de los
servicios de salud por parte de la poblacion (25).

e Realizar estudios sobre los factores sociales y econémicos que se relacionan con el
acceso potencial, y sobre aquellas barreras econémicasy geograficas que no permiten
el acceso real para toda la poblacién objetivo de estos servicios preventivos de salud
materno-infantil, y a los Controles Prenatales y de Crecimiento y Desarrollo. En la
medida en que sevayaoperando el MIAS eimplementando las RIAS, las investigaciones
deberan orientarse para generar evidenciay métodos de medicion de la efectividad de
la APS en la prestacion de servicios integrales en salud materno-infantil (47-49).

e Promover el trabajo desde otros sectores gubernamentales externos al de Salud,
como son el de Educacion, de Trabajo, de Hacienda, de Planeacion y Desarrollo, y
Atencion Integral a la Infancia y a la Mujer, entre otros, para impactar los factores
socialesy econdmicos de la poblacidn que no accede a los servicios de salud materno-
infantil. También, para lograr el impacto sobre los factores que durante en el curso de
la vida, afectan el estado de salud de las madres gestantes y la primera infanciay que
conllevan a muertes evitables.

e Generar las politicas y los mecanismos necesarios, adicionalmente a aquellos
establecidos por las RIAS, para que los profesionales de la salud tengan seguridad
laboral, capacitacion continua y formacion en competencias, con miras a que estos
profesionales puedan brindar un servicio integral de atencion en salud para las
madres gestantes y la primera infancia.

e Promover la participacién y empoderamiento de la poblacién (42), con miras a
que su relacionamiento con el SGSSS facilite su transito por las RIAS y al uso de los
servicios de salud materno-infantil y de los Controles Prenatales y de Crecimiento y
Desarrollo. La OMS ha considerado la participacion comunitaria como un elemento
relevante para alcanzar el acceso universal de la poblacion a este tipo de servicios de
salud (1). Especialmente, en lo concerniente a los servicios de salud materno-infantil,
la participacion comunitaria representa un elemento importante para un acceso
equitativo e integral a este tipo de servicios (4,12,25).



Referencias

1.SayL, ChouD.Universalaccess to reproductive health. Accel-
erated actions to enhance progress on Millennium Development
Goal 5 through advancing Target 5B. 2011;[36] p. ST-Universal
access to reproductive hea. Available from: http://whqlibdoc.
who.int/hg/2011/WHO_RHR_HRP_11.02_eng.pdf

2. Ministerio del Interior. Minlnterior. Fundamentos politicos
técnicos gestion de cero a siempre. 2014. p. 214.

3. Comision Intersectorial de Primera Infancia. Informe de Se-
guimiento y Evaluacién a la estrategia de Atencion Integral a la
Primera Infancia. Bogota; 2012.

4. Ministerio de Salud y de Proteccion Social. Organizacién Pan-
americana de la. Plan de accién de salud Primeros 1000 dias de
vida. Colombia 2012-2021. Bogota; 2012.

5. Andersen RM. Revisiting the Behavioral Model and Access to
Medical Care : Does it Matter ? Author (s ): Ronald M . Andersen
Source : Journal of Health and Social Behavior, Vol . 36, No .
1(Mar., 1995), pp . 1-10 Published by : American Sociological
Association. 2018;36(1):1-10.

6. Ministerio de Trabajo y Seguridad Social M. Ley 100 de 1993
(Diciembre 23): por la cual se crea el sistema de seguridad
social integral y se dictan otras disposiciones.--. Ministerio de
Trabajoy Seguridad Social; 1993.

7. Vega, Roman. Acosta N. Mapeo y Anélisis de los Modelos de
Atencion Primaria de Salud en los Paises de América del Sur.
In: Documento Autoral de APS en los paises de Suramérica [In-
ternet]. Rio de Janeiro: Instituto Suramericano de Gobierno en
Salud Director; 2014. Available from: http://www.isags-unasur.
org/uploads/biblioteca/7/bb[234]ling[2]anx[749].pdf

8. Congreso de Colombia. Ley 715 de 2001. Cuello R., RD, Lon-
dofio Z., LA [compiladores) 2002.

9. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 412 de
2000. Bogota Min Salud. 2000;

10.Congreso de Colombia. Ley Nimero 1122 de 2007 (Enero 9)
[Internet]. 2007 p. 1. Available from: https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/LEY 1122 DE
2007.pdf

11. Congreso de Colombia. Ley 1438 de 2011. Ley 1438 de 2011.
12. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Plan Decenal de
Salud Publica 2012-2021: La salud en Colombia la construyes
ta.2013.

13. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Ley 1751 De 2015. 16
Febrero. 2015;18.

14.Ramirez Ramirez AM, Rocha Beltran DE, Durango Suarez LF,
Rodriguez Alvarez SB. Implicaciones de la ley estatutaria 1751
de 2015 sobre las entidades promotoras de salud del régimen
contributivo. Rev CES Derecho. 2016;7(2):13-41.

15. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Politica de Atencion
Integral en Salud. Repos Inst Digit Minsalud [Internet]. 2016;97.
Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf

16. Ministerio de Salud y de Proteccién Social. Resolucion

numero 3202 [Internet]. 2016 p. 1-72. Available from: https://
www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluciéon 3202
de 2016.pdf

17. Departamento Nacional de Planeacién D. ELConsejo Nacion-
alde Politica Econdmicay Social, CONPES [Internet]. 2019 [cited
2019 Nov 16]. Available from: https://www.dnp.gov.co/CONPES/
Paginas/conpes.aspx

18.Ministerio de Salud y Proteccién Social. Encuesta Nacion-
al de Demografia y Salud Encuesta Nacional de Demografia y
Salud Tomo | [Internet]. 2017. p. 1-430. Available from: http://
profamilia.org.co/docs/ENDS TOMO I.pdf

19.Comision Intersectorial de Primera Infancia. Estrategia de
atencion integral a la primera infancia. Informe de balance y
prospectiva 2010-2014. 2014; Available from: http://www.de-
ceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/Informe-fi-
nal-Estrategia_de_Cero_a_Siempre-2010-2014.pdf
20.Ministerio de Salud y Proteccion Social. Guia de practica
clinica para la prevencion, deteccién tempranay tratamiento de
las complicaciones del embarazo, parto y puerperio: seccion 3.
Infecciones en el embarazo: ruptura prematura de membranas
(RPM]. Vol. 66, Revista Colombiana de Obstetriciay Ginecologia.
Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia; 2015. p.
263-86.

21. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Guia para profesio-
nalesy técnicos de los servicios de salud. Componente comuni-
tario de la estrategia AIEPI.

22. Comision Intersectorial de Primera Infancia. Informe de
rendicion publica de cuentas en primera infancia 2012-2017.
2018.

23. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica D.
Archivo Nacional de Datos - Colombia Encuesta Nacional de
Calidad de Vida - ENCV- 2010. 2014.

24. Ojeda G, Ordénez M, Ochoa LH. Asociacién Probienestar de
la Familia Colombiana Profamilia Encuesta Nacional de De-
mografiay Salud. 2011.

25. Kroeger A, Luna R. Atencién Primaria de Salud: Principios y
métodos. Organizacion Panamericana de la Salud; 1992.

26. Ministerio de Salud y Proteccion social. Manual metodoldgi-
co para la elaboracion e implementacion de las RIAS. Minist
Salud y Proteccion Soc. 2016;106.

27. Comision Intersectorial de Primera Infancia. Balance de la
Politica de Estado para el Desarrollo Integral de la Primera In-
fancia De Ceroa Siempre [Internet]. 2018. Available from: http://
www.deceroasiempre.gov.co/Prensa/CDocumentacionDocs/
Balance-2017-politica-primera-infancia.pdf

28. Estrada Velez VE, Sanmartin Laverde V, Barragan Diaz AM.
Motivos de Inasistencia al programa de Crecimiento y Desarrol-
lo de la ESE Hospital San Vicente de Paul [Internet]. Universi-
dad CES; 2010. Available from: http://bdigital.ces.edu.co:8080/
dspace/bitstream/123456789/785/2/Motivos_inasistencia.pdf
29. Gonzales-Achuy E, Huaman-Espino L, Aparco JP, Pillaca J,

Gutiérrez C. Factores asociados al cumplimiento del control de
crecimientoy desarrollo del nino menor de un afo en establec-
imientos de salud de Amazonas, Loreto y Pasco. Rev Peru Med
Exp Salud Publica. 2016;33:224-32.

30. Orozco Guillen GP. Factores de riesgo que influyen en laina-
sistecia de madres de nifos menores de 5 anos al Componente
crecimiento y desarrollo. Universidad San Martin de Porres;
2018.

31. Pasacaballos CDE, ELEN, Mery LUZ, Califa C. Evaluacion de
las causas de inasistencia al programa de crecimiento y desar-
rollo en el centro de salud con camas de pasacaballos [Inter-
net]. 2014. Available from: http://repositorio.unicartagena.edu.
c0:8080/jspui/bitstream/11227/5068/1/TRABAJO DE INVESTI-
GACION FINAL.pdf

32. Henao CM, Fernandez DYB. Factores sociales y demografi-
cos relacionados con la asistencia al programa de crecimientoy
desarrollo. Rev CES Salud Publica. 2013;4(1):4-11.

33. Simkhada B, Teijlingen ER van, Porter M, Simkhada P.
Factors affecting the utilization of antenatal care in develop-
ing countries: systematic review of the literature. J Adv Nurs.
2008;61(3):244-60.

34. Flores G, Abreu M, Olivar MA, Kastner B. Access barriers
to health care for Latino children. Arch Pediatr Adolesc Med.
1998;152(11):1119-25.

35. Unicef. Analisis de la situacion de la infanciay la adolescen-
ciaen Colombia. Recuper http//www unicef org co/sitan/assets/
pdf/sitan pdf. 2010;

36. Bedoya Ruiz LA, Agudelo-Suarez AA. Relacion de las mu-
jeres en embarazo, parto y postparto (EPP) con los servicios
de salud segun la clase social. Rev Gerenc y Politicas Salud.
2019;18(36).

37. Panisello ML, Pastor I|. Health with equality: A proposal for
the incorporation of the gender perspective in health care sys-
tems. Cienc e Saude Coletiva. 2015;20(5):1555-63.
38.Norefa-Herrera C, Leyva-Flores R, Palacio-Mejia LS, Duar-
te-Gomez MB. Inequidad en la utilizacién de servicios de salud
reproductiva en Colombia en mujeres indigenas y afrodescend-
ientes. Cad Saude Publica. 2015;31(12):2635-48.

39. Secretaria Distrital de Salud. Lineamiento de nacimiento hu-
manizado en Bogota, D.C. 2015;1-24.

40. Banke-Thomas OE, Banke-Thomas AO, Ameh CA. Factors
influencing utilisation of maternal health services by adolescent
mothers in Low-and middle-income countries: a systematic re-
view. BMC Pregnancy Childbirth. 2017;17(1):65.

41. Rai RK, Singh PK, Singh L, Kumar C. Individual characteris-
tics and use of maternal and child health services by adolescent
mothers in Niger. Matern Child Health J. 2014;18(3):592-603.
42.0sorio AM, Tovar LM, Rathmann K. Individual and local level
factors and antenatal care use in Colombia: a multilevel analy-
sis. Cad Saude Publica. 2014;30(5):1079-92.

43. Organizacion de las Naciones Unidas 0. Agenda 2030 y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible. Una oportunidad para
América Latinay EL Caribe. Vol. 1, “Patrimonio”: Economia Cul-
tural Y Educacion Para La Paz (Mec-Edupaz). 2017.

44. Vogel JP, Pileggi-Castro C, Chandra-Mouli V, Pileggi VN,
Souza JP, Chou D, et al. Millennium Development Goal 5 and
adolescents: looking back, moving forward. Arch Dis Child.
2015;100(Suppl 1):S43-7.

45. Urbina-Fuentes M, Jasso-Gutiérrez L, Schiavon-Ermani R,
Lozano R, Finkelman J. La transicion de los objetivos de desar-
rollo del milenio a los objetivos de desarrollo sostenible desde
la perspectiva de los determinantes sociales de la salud y la
equidad en salud. Gac Med Mex. 2017;153(6):697-730.

46. Ministerio de Salud y de Proteccion Social MIN de SON de.
Informe Técnico Sexta Edicion. Desigualdades Sociales en Sa-
lud en Colombia. [Internet]. 2015. Available from: https://www.
minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/
ED/6to-informe-ons.pdf

47. Macinko J, Almeida C, De Sa PK. A rapid assessment meth-
odology for the evaluation of primary care organization and per-
formance in Brazil. Health Policy Plan. 2007;22(3):167-77.

48. Mosquera PA, Hernandez J, Vega R, Martinez J, Sebastian
MS. Performance evaluation of the essential dimensions of the
primary health care services in six localities of Bogota-Colom-
bia: A cross-sectional study. BMC Health Serv Res. 2013;13(1).
49. Barkley S, Starfield B, Shi L, Macinko J. The contribution of
primary care to health systems and health. Fam Med Class Pap.
2016;83(3):191-239.



Nelson J. Alvis-Zakzuk
Diana Diaz-Jiménez

Juan Camilo Gutiérrez
Liliana Castillo-Rodriguez
Carlos Castaneda-Orjuela

6.3. Aquellos gastos que no tiene en cuenta el sistema: gastos de
bolsillo asociado a controles prenatales en Cartagena

La atencion prenatal permite identificar oportunamente
los riesgos en el embarazo y ayuda a prevenir
complicaciones, disminuye los casos de recién nacidos
con bajo peso, los partos prematuros y las muertes en
embarazadas y recién nacidos (1,2). Segun el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por
sus siglas en inglés), solo la mitad de las mujeres en
el mundo reciben un adecuado cuidado prenatal y
la mayoria son de paises de ingresos altos (3). Los
resultados de este estudio muestran que, a pesar del
aseguramiento al sistema de salud colombiano, asistir
a un control prenatal puede desencadenar gastos de
bolsillo a las gestantes y sus familiares de $71.736
(intervalo de confianza - IC 95%, $53.400-92.715).

La atencion prenatal
permite identificar
oportunamente

los riesgos en

el embarazoy

ayuda a prevenir
complicaciones.

El gasto de bolsillo como barrera de acceso a servicios de salud

El gasto de bolsillo (GB] es una barrera importante para el acceso a los servicios de
salud, incluyendo la atencién a la gestante, especialmente en poblaciones de bajos
ingresos; por tanto es un factor relevante dentro de la investigacion encaminada al
mejoramiento de la garantia de los derechos sexuales y reproductivos de la poblacion
(4). Los GB incluyen los consumos de las personas o sus familias en medicamentos,
copagos, transporte, exdmenes diagndsticos, entre otros, que no son cubiertos por el
sistema de salud. En los paises de ingresos altos, el GB representa entre el 15-25%
del gasto total en salud; en los paises de ingresos medios y bajos constituye entre el
25-60%; mientras que en Colombia, para 2016, fue de 20,1%, siendo uno de los paises
latinoamericanos con el menor valor de este indicador (5). No obstante, la participacion
porcentual del GB en el gasto privado en salud en el pais fue de 64% en 2011, estando por
encima del promedio mundial (49,7%) y del continente americano (30,1%) (6).

De acuerdo con algunos estudios, el GB se ha utilizado como un factor mediador hacia
la utilizacidn de servicios de salud por parte del individuo (7-9], en particular cuando
se considera el modelo comportamental de acceso de Aday y Andersen (10). En este
modelo conceptual, caracteristicas como el ingreso de las personas y sus familias;
la cobertura de servicios médicos (nivel de cobertura, métodos de pago, gastos de
bolsillo); atributos del medio donde se vive, como lo urbano y lo rural; y la facilidad
para acceder a los servicios de salud expresada en tiempos de viaje, filas de espera,
entre otros, capacitan al individuo para acceder a los servicios de salud (10,11).



La demanda o consumo de servicios de salud es normalmente es inelastica. Es decir,
la elasticidad de la demanda indica qué tan sensible es la cantidad consumida de un
bien o servicio, teniendo en cuenta los cambios de su precio. Si la demanda es muy
sensible, significa que es elastica, implicando que si un bien sube de precio, el individuo
“racionalmente” buscara sustitutos que cumplan la necesidad que satisface este bien o
dejara de consumirlo. En el caso contrario, cuando la demanda es inelastica ([demanda
no sensible al precio), si un bien o servicio sube de precio, su consumo cambiara muy
poco o practicamente nada. En el mercado de servicios de salud, especificamente
aquellos relacionados con los controles prenatales (12), la demanda de estos servicios
tiende a ser inelastica, en otras palabras, el consumo es insensible a los cambios en
los precios de adquisicion. Por ejemplo, una mujer que necesita acceder a servicios de
control prenatal para salvaguardar su viday la de su bebé, a priori, estaria dispuesta a
pagar casi cualquier cosa por acceder a estos, lo que implica que su consumo efectivo
no se afectara por el incremento en el precio de este servicio.

Debido a barreras geograficas e institucionales, asi como a diferentes factores
sociales e individuales, en Colombia no todas las mujeres acceden de forma oportuna
y suficiente a los controles de la gestacion (1). Esto genera una falta de cumplimiento
de los esquemas de seguimiento del embarazo, y desigualdades en las muertes en
madres y recién nacidos frente a otros paises, como internamente, entre diferentes
territorios y grupos poblacionales (13,14). Pese a que existen antecedentes de la
estimacion del GB para los controles prenatales a nivel internacional (4,15), este ha
sido un tema poco explorado en el pais. El presente analisis estimd el GB en salud
y los costos indirectos asociados a los controles prenatales en gestantes atendidas
en la Empresa Social del Estado Clinica Maternidad Rafael Calvo C. (ESE-CMRC), de
Cartagena.

La investigacion describe los GB y costos indirectos de gestantes de cualquier edad
que asistieron a su control prenatal entre los dias 22 a 24 de enero de 2018 en la
consulta externade la ESE-CMRC, provenientes de Cartagenade Indias o de municipios
circunvecinos. El analisis indagd acerca de cuanto gastan de su bolsillo en la atencion
del control prenatal, relacionado con: medicamentos, transporte, pago a cuidadores
de ninos, cuotas moderadoras, exdamenes diagndsticos, entre otros gastos. También, el
documento explord el GB relacionado con las complicaciones asociadas al embarazo,
en caso de que fueran reportadas por las gestantes al momento de encuestarlas.
También, se cuantificd el valor de la pérdida de productividad debido a la reduccidn
del tiempo de trabajo asociado al tiempo dedicado a asistir al control prenatal. En el
capitulo 12, este informe amplia los métodos empleados en esta investigacion.

EN COLOMBIA, LA SSR SE ENMARCA EN EL PLAN DECENAL DE
SALUD PUBLICA (PDSP) 2012-2021 Y SE COMPONE, POR UNA
PARTE, DE LA PROMOCION DE LOS DERECHOS ENSSR Y EQUIDAD
DE GENERO, Y POR OTRA, DE LA PREVENCION Y ATENCION
INTEGRAL EN SSR DESDE UN ENFOQUE DE DERECHOS. ESTE
ULTIMO COMPONENTE, INCLUYE, ENTRE OTROS, EL ABORDAJE
INTEGRAL DE LA MUJER ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL

EVENTO OBSTETRICO (16). COLOMBIA TIENE INDICADORES EN
SSR SIMILARES A LOS DE PAISES DE LA REGION, LOS CUALES
ADEMAS VIENEN PRESENTANDO MEJORAS. SIN EMBARGO,
SE PRESENTA DIFERENCIAS REGIONALES (17) QUE PODRIAN
REFLEJAR ACCESO DIFERENCIAL A NIVEL DE MUNICIPIOS.




Caracteristicas socioeconémicas de las embarazadas y sus hogares

La Tabla 1 muestra las caracteristicas socioeconémicas de las embarazadas y los
hogares a los que pertenecen. En total, se encuestaron 56 mujeres gestantes, con
edad promedio de 25,9 afos (+ 6,2). El 96,4% de las encuestadas habia terminado al
menos los estudios de basica primaria, solo el 7,3% estaban casadas. ELl 75,5% de las
viviendas donde residian las embarazadas eran de estrato 1.

Tabla 1. Caracteristicas socioecondmicas de la
embarazada y su hogar, 2018 (N=56)

Fuente: Andlisis equipo ONS, basado en encuestas a gestantes
cartageneras



De las mujeres que trabajaban antes del embarazo y de las que continldan trabajando
(43 en totall, el 79,1% reporté un ingreso de <1 salario minimo mensual legal vigente
(SMMLV) y el 18,6% de entre 1-2 SMMLV. Algunas de las actividades que realizaban las
mujeres antes de suembarazo, lamayoria, 22 mujeres (39,3%), realizaba otra actividad,
y de estas, 14 (63,6%) estudiaban, y el resto se dedicaba a labores domésticas.

En cuanto al jefe del hogar de las embarazadas, 32 gestantes (58,2%) reportaron
a su conyugue como jefe de hogar, nueve (16,4%) afirmaron que su madre era la
jefe del hogar, cuatro (7,3%) informaron que era su padre, tres (5,5%) gestantes se

consideraron como jefas de su hogary siete (12,8%) de las gestantes reportaron como
jefes de hogar a su abuela, suegro, suegra o ambos.

La Tabla 2 describe informacion reportada por las mujeres acerca de su embarazo y
controles. Respecto al nimero de semanas de embarazo que tenian al momento de
aplicarles la encuesta, la mediana fue de 32 (rango: 4-40). La semana de embarazo
donde hubo mas frecuencia de control prenatal fue la 32, con siete mujeres. De otro
lado, al preguntarles cuantas semanas de embarazo tenfan cuando asistieron al primer
control prenatal, la respuesta mas comun fue la tercera semana, con 11 mujeres
(19,6%). Cuarenta (72,7%) de las encuestadas asistié al primer control prenatal entre
la semana 1-10 de embarazo. Una mujer no dio respuesta a esta pregunta.

Tabla 2. Caracteristicas del embarazo en gestantes
cartageneras, 2018 (N=56 )

Fuente: Andlisis equipo ONS, basado en encuestas a gestantes
cartageneras



Gastos de bolsillo asociados a los controles prenatales y a las complicaciones

Todas las mujeres encuestadas tuvieron GB asociados al control prenatal en al
menos un rubro de costo. El rango de GB oscilé entre $1.000-321.600. El rubro que
reportd mayor frecuencia de gastos fue el transporte, seguido de la comida, otros
gastos, y medicamentos. El GB promedio fue de $71.736 (IC 95% $53.400-92.715)
para las mujeres que acuden a su control prenatal (Tabla 3). El mayor porcentaje fue
gastado en suplementos alimenticios (29,0%), seguidos por el transporte e imagenes
diagndsticas, con un 23,9 %y 17,6%, respectivamente (Figura 1).

Figura 1. Distribucion porcentual de los gastos de bolsillo asociados al control
prenataly a la Ultima complicacion reportada por las embarazadas en Cartagena,
2018.
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Fuente: Analisis equipo ONS, basado en encuestas a gestantes
cartageneras



Respecto a las complicaciones asociadas al embarazo, 25 mujeres reportaron alguna
complicacion. El GB promedio asociado a una complicacidon del embarazo fue de
$57.539 (IC 95% $28.686-100.124) en adicion a los gastos estimado, y el rubro que
representd un mayor peso en este promedio fue el transporte hacia un centro médico
u hospital para atender dicha complicacién (Tabla 3).

Tabla 3. Gastos de bolsillo asociado al control prenatal y a complicaciones en
gestantes cartageneras, 2018

( Controles prenatales Complicaciones \
Rubro IC95% 1C95%
N (%) Promedio N (%) Promedio
(Inferior-Superior) (Inferior-Superior)
Transporte 56 (100,0) $17.287 (12.342 - 22.967) 25 (100) $ 21.405 (13.565 - 29.170)
Bus 34 (60,7 $18.389 (11.748 - 26.552) 8(32) $ 24.439 (13.650 - 37.384)
Taxi 16 (28,6) $19.717 (15.267 - 24.662) 12 (48) $ 24.469 (17.167 - 32.167)
Moto-taxi 8(14,3) $4.710 (2.857 - 6.857) 2(8) $17.988 (6.000 - 30.000)
Medicamentos 14 (25,0 $ 29.745 (14.301 - 48.463) 7 (28) $ 36.431 (20.146 - 52.854)
Examenes de laboratorio 4(7,1) $ 56.766 (24.950 - 97.975)
Pruebas diagnésticas 13(23,2) $ 54.305 (38.462 - 78.075) 1(4) $ 54.000 (54.000-54.000)
Suplementos alimenticios 13 (23,2) $70.025 (41.263 - 104.882) 1(4) $55.000 (55.000-55.000)
Copagos 1(1,8) $ 3.000 (3.000-3.000)
Cuidado de ninos o familiares 8(14,3) $9.939 (5.500-14.375) 3(12) $17.776 (8.000 - 25.000)
Comida 36 (64,3) $8.833 (6.528 - 11.638)
Otros 17 (30,4) $5.569 (1.352 - 12.952) 11 (44) $ 49.781 (11.900 - 119.695)
k Total 56 (100,0) $71.736 (53.400 - 92.715) 25 (100) $57.539 (28.686 - 100.124) )

Fuente: Andlisis equipo ONS, basado en encuestas a gestantes
cartageneras



Pérdidas de productividad relacionadas con los controles prenatales

Las gestantes reportaron que les tomaba, en promedio, 4,2 (rango 1-12) horas asistir al
control prenatal. Y las que afirmaron que iban acompafnadas, su acompanante dedico
4,5 horas (rango 1-13) de su tiempo. Lo anterior, traducido en términos de pérdida
de productividad, se resume en que una mujer embarazada deja de recibir ingresos
en promedio de $13.541 (IC 95% $8.138-16.276) y su acompanante de $14.475 (rango
$8.130-19.531).

Implicaciones en salud publica de los gastos de bolsillo en gestantes

Las enfermedades y las muertes relacionadas con la gestacion tienen gran
importancia en términos de salud publica. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
propusieron reducir entre 1990-2015 en tres cuartas partes la mortalidad materna en
el mundo, logrando el acceso universal a la salud reproductiva al final de este periodo
(16). Sin embargo, solo diez paises lograron esta meta, con una reduccion global de
29,6%, muriendo en 2015 alrededor de 275.288 mujeres por causas relacionadas con
el embarazo en todo el mundo (17).

El presente estudio es de los primeros realizados en Colombia que se aproxima
al conocimiento de los GB y los costos indirectos relacionados con la atencion de
controles prenatales y complicaciones en gestantes. Se encontré que, a pesar del
aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), asistir a
un control prenatal puede costar, en GB a las gestantes y familiares, $71.736 (IC95%
$53.400-92.715). Adicionalmente, si una gestante presenta una complicacién, los GB
por atenderlas fueron de $57.539 (IC 95% $28.686-100.124). A su vez, las pérdidas de
productividad producidas por el tiempo dedicado a asistir al control prenatal oscilan
entre $8.138-16.276. Estos gastos relacionados con los controles prenatales pueden
ascender al 9,2% (6,8-11,9%) de los ingresos mensuales de un hogar que sobrevive
con un salario minimo, lo que sin duda convierte la atencion de cuidados prenatales
en una carga econdmica considerable para las familias de bajos ingresos econémicos
en Cartagena.

La mayoria de las embarazadas (72,7%) encuestadas afirmaron asistir al primer
control prenatal antes de la semana diez, tal como lo recomienda la Guia de Practica
Clinica para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de las complicaciones
del embarazo, parto o puerperio (18). Sin embargo, resulta preocupante el resto de las
gestantes que buscaron cuidado prenatal posterior a la semana diez, especialmente
las ocho mujeres (14,5%) que lo solicitaron entre la semana dieciséis y treinta. El
cuidado materno es una prioridad a nivel de politica publica encaminada a mejorar
los resultados del embarazo, por lo que en Colombia el Plan Decenal de Salud Publica

busca para el ano 2021 garantizar cuatro o mas controles prenatales en el 95% de
las gestantes en el 94% de las entidades territoriales. Asimismo, aparece como meta
lograr el ingreso al control prenatal antes de las doce semanas de gestacion en el
80% de las maternas, y reducir mortalidad materna a 150 defunciones al afo (19). De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF, una mujer debe tener una
cobertura de al menos cuatro controles prenatales (3).

El presente trabajo presenta limitaciones. Las mujeres seleccionadas solo muestran
resultados para embarazadas de hogares de estratos 1, 2 y 3. Sin embargo,
representarian a una gran proporcion de la poblacion Cartagenera, puesto que el 91%
de las viviendas en Cartagena son de estos estratos (20). Ademas, cerca de 268 mil
cartagenerosy cartageneras viven en condicidon de pobreza, y casi 35 mil en indigencia
(21).

Esteestudiodejaabiertosalgunosinterrogantes que se conviertenennuevas preguntas
de investigacion para futuros trabajos. Por ejemplo, ;por qué algunas gestantes
estarian gastando una cantidad de dinero considerable en suplementos alimenticios,
examenes de laboratorio, pruebas diagnésticas y medicamentos, en especial cuando
las embarazadas son una prioridad para el sistema de salud colombiano?

Segln Amartya Sen, economista indio premio nobel de economia en 1998, la equidad
en la financiacion de los sistemas de salud implica generar condiciones para que
los individuos, independientemente de su situacidon social y creencias personales,
logren acceder a bienes y servicios que le permitan mantenerse sanos, realizar sus
aspiraciones y alcanzar un bienestar compatible con el desarrollo de la sociedad en
que vive (22,23). Bajo esta concepcion, los resultados del estudio permiten recomendar
la inclusion del GB como variable determinante de las politicas en salud publica
relacionadas con la atencion de maternas, en particular cuando se constituye como
un indicador de equidad en el acceso a servicios de salud. Aunque a nivel de politica
en salud publica la atencion de la gestante y sus controles prenatales constituyen una
prioridad, se observa como el GB en determinados rubros constituye una importante
carga econdmica para ellas y sus hogares. Buscar reducir el impacto que representa
para un hogar pobre el hecho de asistir a los controles prenatales puede llevar al
aumento de la adherencia de esta poblacion, a este tipo de medidas de promocion
y prevencion. Por consiguiente, dichas acciones disminuirian las complicaciones
relacionadas con el embarazo y la mortalidad de la madre y sus bebés.
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6.4. Acceso a métodos anticonceptivos: un reto para las mujeres
migrantes desde Venezuela en Cucuta

Desde el ano 2016 la migracion desde Venezuela a
Colombia ha alcanzado un record histdrico, a corte
septiembre del 2018 el Ministerio de Relaciones
Exteriores calculd que en el territorio nacional se
encuentran aproximadamente 1.032.016 ciudadanos
venezolanos (1), el 25% de esta poblacion son mujeres
con edades que oscilan entre los 18 y los 39 anos, en
su mayoria migrantes irregulares, es decir, quienes no
tienen un estatus migratorio regular (Recuadro 1). Este
perfil demografico representa un reto para la atencion
en salud, especialmente en las zonas de frontera,
debido al aumento de la demanda en servicios de salud
sexual y salud reproductiva (SSR].

Este perfil Existen esfuerzos importantes en el andlisis de la
demografico situacion de salud de la poblacién migrante desde
representa un Venezuela (2-6), sin embargo, es necesario ampliar
reto para la los estudios desde distintas perspectivas, incluido el
atencion en salud, enfoque de género en relacion con la salud sexual y
especialmente reproductiva (SSR]. La problemaética relacionada con
en las zonas de el tema de SSR cobra una importancia particular por

frontera sus repercusiones sociales y de salud para la misma

poblacidén, pero también para el sistema de salud y la sociedad. De tal manera, el
objeto de este estudio es analizar el acceso a servicios de SSR, con énfasis en métodos
anticonceptivos, de mujeres migrantes irregulares con especial atencion a la oferta
brindada por el sistema de salud, las agencias internacionales, organizaciones
privadas y su relacion con las necesidades de esta poblacion.

Teniendo en cuenta que la sexualidad es una expresion esencial de lo humano,
que es innegable a pesar de las circunstancias en la vida de las personas y que su
ejercicio trae consecuencias a la salud individual y obligaciones para la sociedad, se
realizé un estudio de caso cualitativo en la ciudad de Cucuta, que por su situacion de
ciudad fronteriza recibe gran nimero de migrantes venezolanos. Se llevaron a cabo
entrevistas a distintos actores del sector salud, mujeres migrantes y organizaciones
privadas y agencias internacionales con presencia en la ciudad. El analisis se llevo a
cabo a la luz del modelo de acceso a servicios de salud de Andersen y Aday (7), con
énfasis en aspectos de contexto (econdmico, politicos, sociales y los relacionados con
el proveedor de servicios) que componen el acceso a métodos anticonceptivos, las
caracteristicas poblacionales, y el acceso efectivo a los servicios de salud.

ELSGSSS: las deudas del sistema con la poblacidon migrante, una respuesta insuficiente

Acorde al modelo de Aday y Andersen la estructura del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) es uno de los componentes del acceso potencial, donde se
encuentran los medios dispuestos para facilitar o dificultar el uso efectivo de los
servicios. Alli interacttan las caracteristicas del sistema de salud y las caracteristicas
de la poblacidn. Las caracteristicas del servicio se definen como los acuerdos para
la prestacion, donde se integran recursos y organizacion, por esto se analizan los
patrones de organizacion de la oferta.

Son tres los aspectos determinantes para el acceso a métodos anticonceptivos de la
poblacidn migrante irregular en relacidn con las caracteristicas del sistema de salud:
1) El estatus migratorio y la vinculacion con el SGSSS; 2] La respuesta de los actores
fuera del SGSSS; y 3] La experiencia de las mujeres en el contacto con los servicios
de salud. Estos elementos sumados a la condicion de vulnerabilidad de las mujeres
migrantes irregulares (MMI], limitan el uso de métodos anticonceptivos y en general
de servicios de SSR, lo que impacta de manera negativa su vida, la de sus familiay la
comunidad.

Con respecto al tipo de vinculacion con el sistema de salud, la poblacién migrante
irregular, es el equivalente a poblacion pobre no asegurada, y esto se traduce en una
oferta limita de servicios de salud en general. Esta poblacion debe ser atendida por
los departamentos y distritos, contratando a través de la red hospitalaria publica (8).



Los mecanismos de atencidn son los siguientes: a) pueden acceder a los servicios de
urgencias de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) del pais; b) ser
sujeto de acciones colectivas; y c] acceder a la oferta de actores que no estan en el
SGSSS como Organizaciones no Gubernamentales (ONG) o agencias internacionales,
y organizaciones privadas. Esto implica que los eventos de SSR como el parto y la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), caracteristicos de las urgencias, son el
foco de la atencion a las MMI, mientras que los métodos anticonceptivos, que hacen
parte de la Atencion Primaria en Salud (APS], no hacen parte de la oferta en salud
para las MMI, Unicamente en determinadas actividades en el marco de las acciones
colectivas podrian acceder a este servicio. En consecuencia, la posibilidad de acceso
continuo a métodos anticonceptivos para las MMI en la ciudad de Clcuta, estd dada
por los servicios que ofrecen actores externos al sistema de salud, como las Agencias
Internacionales, organizaciones privadasy ONG. En este contexto fue posible evidenciar
que estas organizaciones se instalan en espacios propios o rentan espacios de facil
acceso para las MMI (ej. ingreso fronterizo de Villa del Rosario, parques, plazoletas
publicas), donde prestan diferentes servicios de salud.

Otradelas modalidades de prestacion de estos servicios es la suscripcion de convenios
por parte de algunos de estas organizaciones con la red hospitalaria publica, con el
objetivo de atender a la poblacién migrante. Esta forma de organizar el servicio se
describe por los funcionarios de la Empresa Social del Estado (ESE) ImSalud de la
siguiente manera “(...) casi todas las organizaciones [internacionales que focalizan
acciones en poblacion migrante] quieren hacer convenios para que se implementen
las rutas de atencién a dicha poblacidn (...). Se hace el adecuado proceso de la IPS con
la organizacién para brindarles la atencién (...) que se les brinde la salud y se le brinde
la atencién en salud y se le entreguen todos los métodos anticonceptivos”. La Figura 1,
sintetiza la manera omo se ha organizado el servicios.

Figura 1. Esquema de la via por la que los actores responden a la demanda de
métodos anticonceptivos.

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

Esta oferta, que se brinda el contexto de un fendmeno de aparicion subita, como lo
es en este caso la migracién, no siempre presta el servicio ajustado a los protocolos
de atencion acorde a la regulacion del sistema de salud. Esto implica que la atencion
no pueda ser objeto de vigilancia por parte de la Secretaria de Salud de Cucuta. Asi
lo expresan funcionarios del sector “(..) tenemos que pedir al Ministerio que nos aclare
y nos diga [qué hacer], porqué cuando yo voy hacer una visita a una IPS pues obviamente
que yo la hago bajo los lineamientos de la guia, entonces tenemos una lista de chequeos
usted cumple o no cumple, basados en la guia, pero ellos dicen, los de las agencias
internacionales, que eso es en situacion de emergencia y que nosotros no podemos
aplicarle la guias de manejo”.

La falta de claridad ante esta situacion impide que pueda realizarse el seguimiento
necesario para asegurar una adecuada prestacion de los servicios. Aspectos como la
continuidad del método, la adherencia al mismo, incluso la presentacion de posibles
efectos adversos, no siempre son tenidos en cuenta por los actores fuera del sistemayy
pueden dar lugar al fracaso del método o al presentacion de problemas de salud si no



Si el SGSSS fuese
mas dinamico
para responder a
estos fendomenos
es probable que
los recursos se
usen de manera
mas eficiente, y se
generen acciones
entre el sector
publicoy el sector
privado mas
coordinadas.

se establecen los controles pertinentes, asi lo describen
funcionarios de la Secretaria de salud: “una vez vino una
agenciay que ellos iban a colocar dispositivos, y el otro que
va hacer implantes subdérmicos, entonces la pregunta
de nosotros es [...] quién haria el control, o cémo harian
esas mujeres si ellas hoy estan en Cucuta y ya manana
migran puede ser otra vez a Venezuela o al interior de
Colombia, entonces empezamos a ver una dificultad para
la prestacion, porque no es solo colocarle el dispositivo o
colocarle su método sino los controles”.

Si se tiene en cuenta que la Unica manera de atender
a esta poblacion es mediante una oferta limitada a
urgencias y acciones colectivas. Se puede decir que la
posibilidad de acceso esta circunscrita a la oferta de los
actores mencionados, esto se lee como una limitada
flexibilidad de adaptacion del SGSSS a este tipo de
contingencias descrito por funcionarios de Profamilia:
“ el sistema no puede moverse [...] pero si queremos que
cambie el sistema, tiene que el Estado declarar una crisis
humanitaria, que no se ha hecho, [...] nosotros tenemos la
vision de que esto es una crisis humanitaria que el Estado
no ha querido reconocer [...], por lo tanto el sistema, sobre
todo el sistema publico, no puede responder con medidas
alternativas, sino que se sujeta a lo que hay en la ley”. Si
el SGSSS fuese mas dindamico para responder a estos
fendmenos es probable que los recursos se usen de
manera mas eficiente, y se generen acciones entre el
sector publicoy el sector privado mas coordinadas.

La oferta por parte de los organismos mencionados
en materia de métodos anticonceptivos, si bien se
constituye casi en la Unica opcion para las MMI, resulta
asuvez limitada debido a que dicha oferta estad sujeta
a directrices de los donantes o a la vocacion religiosa
y politica, de algunas de las organizaciones. En ese
sentido, ciertas organizaciones que prestan servicios
a los migrantes no atienden el tema de métodos
anticonceptivos, descrito de la siguiente manera por
funcionarios de Profamilia: “en la respuesta muchos
de los cooperantes [..] no financian anticoncepcién por

la politica [...] también muchos de los que estan llegando son [..] de diferentes cortes
religiosos, obviamente estan haciendo una respuesta importante en otros temas,
pero claramente no en temas en salud sexual y reproductiva, entonces literalmente y
lamentablemente contaditos con las manos, con una mano, los que estamos tratando de
llevar una respuesta en estos temas”. Estas restricciones de orden politico y religioso
de algunos cooperantes que limita la oferta, se podria subsanar si las MMI pudieran
acceder a la oferta de la Politica Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva
(PNSSR], a través del sistema de salud.



La vulnerabilidad, caracteristica poblacional a tener en cuenta en la atencién en salud
de las mujeres

“(.J ENEL CASO DE LAS MIGRACIONES Y PARTIENDO
DEL GENERO COMO CATEGORIA ANALITICA, LAS
MUJERES MIGRANTES PUEDEN ESTAR EXPUESTAS
A UNA DOBLE VULNERABILIDAD: LA DERIVADA EN

CONSIDERACION AL GENERO, OTRAS POR FACTORES
DE EDAD, SOBRE TODO EN EL GASO DE NINAS Y
ADOLESCENTES Y ESTA A SU VEZ PUEDE VERSE
DETERIORADA POR FAGTORES DE DISCRIMINACION (9)

En relacion con las caracteristicas de la poblacidn como
parte del acceso potencial en el marco del modelo de
AdayyAndersen, se consideran los siguientes aspectos:
1) la edad y el sexo 2] la condicién del contexto en
Venezuela con respecto a la oferta de servicios de SSR;
3) la violencia sexual a la que se encuentran expuestas
dadas las condiciones de la migracion; 4) la opcidn de
trabajo sexual como ocupacidén; y 5) las experiencias
previas y el esquema socio cultural. Todos elementos
que configuran la necesidad y blUsqueda de métodos
anticonceptivos de la MMI.

Ser mujer en edad fértil y migrante, constituye un
escenario de vulnerabilidad que motiva a la demanda
de servicios de SSR en general y de métodos
anticonceptivos en particular, lo que es demostrado por
la amplia demanda de métodos anticonceptivos como lo
expone un funcionario de Profamilia: “en planificacion
familiar, consulta de medicina general, interrupcion
voluntaria del embarazo, laboratorios, ecografias [...] todo
esto en poblacién venezolana y colombiana vulnerable, que
la proporcion son mas venezolanas que colombianas, de 10
personas 8 0 9 son venezolanas”.

En Venezuela hasta hace unos anos existia una extensa oferta gratuita de
anticonceptivos (10), pero actualmente el acceso esta sujeto al pago. El costo elevado
de los métodos ha llevado a que las mujeres no puedan acceder a estos, o que recurran
a estructuras ilegales para su consecucion, lo que limita su acceso, por lo que son
proclives de migrar a Clcuta para conseguirlos de manera gratuita o a un costo
asequible (10). Algunas mujeres realizan desplazamientos largos y onerosos a Clcuta
solo para buscar oferta de servicios, y retornar a su hogar en Venezuela tan pronto
son atendidas. Otras que han decidido migrar de manera definitiva consideran que
dentro de sus prioridades esta la anticoncepcion debido en parte a la violencia sexual
que acompana la migracion irregular, relatado asi por funcionarios de Profamilia “(...) a
mi me conté eso fue [nombre], una venezolana migrante que trabaja en otra organizacion,
decia: es que las mujeres nos preparamos para todo, hay una percepcién de que en los
cruces o en los caminos probablemente va a ocurrir violencia sexual y entonces una forma
de prepararse para la migracién [es adquirir métodos anticonceptivos]”.

Otra particularidad que predispone la blsqueda es el trabajo sexual. En lo que
Perez y Paiewonksy (11) han denominado la feminizacion de la migracion, el trabajo
sexual y el trabajo doméstico son considerados los oficios donde la mujer encuentra
ingresos economicos, dindmica que obedece a la estereotipacion de la mujer como
cuerpo sexuado dispuesto o la mujer cuidadora (9). Asi lo describen funcionarios de
la Secretaria de Salud: “con ese problema migratorio [...] las venezolanas desplazaron a
las colombianas, o sea usted hoy va a nuestros sitios nocturnos y bares y parques donde
se ofrece servicios sexuales, puras venezolanas, igual como estamos trabajando con la
comunidad diversa entonces también pasd lo mismo con las chicas trans que estaban
ubicadas en un lado llegaron las trabajadoras sexuales venezolanas”.

Diversos estudios de los procesos migratorios alrededor del mundo visibilizan que
los migrantes, en comparacion con los nacionales, no tienen las mismas expectativas
(13), conocimientos de los servicios de salud (14), ni autopercepcién de su salud (15).
En esa medida se siguen presentando limitantes en la busqueda de atencién médica
mediada por las experiencias personales y su esquema socio-cultural, expuesto asi
por funcionarios de Profamilia: “lo que encontramos en el trabajo de campo es que para
los jovenes y las mujeres venezolanas hablar de métodos anticonceptivos es algo que da
mucha verglienza, entonces es muy probable que en ese contexto no piensen en ir a buscar
los métodos”.

Por otra parte, la busqueda de métodos anticonceptivos concentrada en las mujeres,
da cuenta de las desigualdades de género. Esto se relaciona con aquello que se
espera de la mujer. Socialmente se asume que sobre ella recae la responsabilidad
de la maternidad y la reproduccidn, manifestado por funcionarios de la ESE ImSalud:
“ pues por lo general la responsabilidad es de la mujer, la mujer segun la sociedad es



quien tiene que ir buscar el servicio, cuidarse y llevar su
vida de salud segura, la responsabilidad de la planificacién
familiar histéricamente ha sido de la mujer |[..). Se
encontré que los hombres se sustraen del uso de los
métodos, con especial reticencia al uso del conddn. Y se
sigue considerando que la responsabilidad de la SSR es
de la mujer”. Esto se relaciona con la creencia que la
maternidad (los hijos) son responsabilidad de la mujer,
estas ideas se consideran parte de la construccion de
la masculinidad, asociados con ideas como la perdida
de la virilidad por el uso de métodos anticonceptivos, y
el fortalecimiento de la propia masculinidad mediante
la imposicion del uso de métodos anticonceptivos a la
mujer, comportamiento descrito por funcionarios de
ImSalud: “[el hombre se auto identifica por ser] guache, ser
machista [...] implica siempre tratar del hombre ponerse
sobre la mujer, siempre dejarle la responsabilidad de la
planificacién familiar a la mujer, pensar que él no es parte
del problema, él no es parte de la responsabilidad de la
anticoncepcion, es la forma de pensar y son las cosas que
hay que cambiar”.

En definitiva, la predisposicion al uso de servicios
de SSR no puede ser encasillada como un proceso
natural, sino que es necesario sea analizada en el
marco del enfoque de género (12). Es necesario que la
oferta en SSR considere la inequidad en salud desde la
oportunidad desigual que implica ser MMI. Es necesario
comprender que si bien ser mujer es predisponente, lo
que implica la migracion en la vida de estas mujeres
reduce sus posibilidades de acceso, desde las barreras
para ingresar al SGSSS, el costo que implica adquirir
los métodos, la movilidad que trae consigo la migracion,
y que esto afecta de manera diferente a la mujer por los
roles de género que le son impuestos (9).

Ser mujer migrante irregular, el peso de la migracién
En el marco de la consideraciéon de elementos

capacitantes se encuentra el estatus migratorio -
regular o irregular-, tener o no empleo formal, el



aseguramiento, la informaciéon que poseen acerca de la oferta del sistema y de los
procedimientos para acceder a la misma. Estas condiciones facilitan o limitan el
acceso a métodos anticonceptivos. Las MMI cuentan con solo alguno o ninguno de
estos elementos capacitantes, por lo que estos se han convertido en barreras para el
acceso efectivo.

El aseguramiento es quiza el aspecto de mayor importancia en el caso de las MMl y
ademas el que puede ser de mas facil modificacion, debido a que para los migrantes
venezolanos se ha facilitado en los Ultimos anos la vinculacion al SGSSS a través de la
afiliacionalrégimensubsidiado. Peroestoestasujetoalaregularizacionde susituacion,
que depende de la consecucion de la documentacion exigida por las autoridades
nacionales y es aca donde se encuentran con multiples inconvenientes debido a que
la crisis institucional en Venezuela dificulta la obtencidn de estos documentos, lo que
implica una seria barrera para el acceso a métodos anticonceptivos como senala un
funcionario de Profamilia y para el caso del estatus migratorio “[desde la] posicion
de un migrante o una migrante, llego acd y el acceso a los anticonceptivos enfrenta una
grandisima barrera, y es el estatus, aca la posibilidad de conseguir anticonceptivos se
reduce significativamente, pero para llegar a tener un estatus y tener acceso a un sistema
[pasa mucho tiempo] para poder tener una EPS subsidiada que me preste los servicios, en
este proceso trascurre un buen tiempo, y la sexualidad no se corta”.

A la falta de aseguramiento se suman otras condiciones que son caracteristicas de
las MMI, como no tener o tener bajos ingresos o tener dependencia econdmica, la
escasa informacion acerca del funcionamiento del sistema de salud, asi lo describen
funcionarios de Profamilia, en el caso del ingreso,: “hacer una fila para que me den
10 condones o irme a trabajar en un semaforo para conseguir con qué comer, pues me
voy al semaforo, o estar todo el dia haciendo una fila para que me hagan una citologia
cuando puedo estar todo el dia buscando dénde voy a dormir”. El peso de estos elementos
en la busqueda de servicios de SSR se traduce en que deben ser abordados bajo la
perspectiva de la interseccionalidad. La atencidén en salud desde el SGSSS para MM
se concentra en la red hospitalaria publica, exclusivamente en Urgencias, entonces
los medicamentos que les prescriben deben ser asumidos por ellas. Si se tiene en
cuenta que las MMI suelen tener bajo nivel de ingresos, o que destinan la mayoria de
sus ingresos a su familia, el costo de los medicamentos se convierte en una barrera
para el acceso.

Con el fin de superar estas barreras es necesario que se replantee la flexibilidad del
SGSSS para que sea posible una respuesta mas inmediata a dindmicas poblacionales
contingentes. Los funcionarios de la Secretaria de Salud de Clcuta plantean que
es necesario reconocer la situacién de emergencia humanitaria: “les necesario] que
también nos aclaren si estamos en emergencia, porque la emergencia [humanitarial no ha

sido declarada, entonces aqui las agencias internacionales entonces lo que medio tenemos
también hemos tratado como de posicionarnos con ellos y decirles bueno, a ver qué es
lo que ofertan aqui tenemos una norma, pero entonces todavia estamos a la espera de
esa declaratoria”. Actualmente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) ha
detectado las caracteristicasdelSGSSS que impiden elacceso, porloque haconminado
a gobernaciones, alcaldias y secretarias de salud a realizar acciones conjuntas con el
objetivo de prevenir problemas de salud y atencion a la poblacion migrante (13), pero
esto parece quedarse corto en un pais donde se siguen estableciendo esquemas de
atencion centralizados y las entidades terriroriales cuentan con recursos limitados
para la ejecucion de politicas exclusivas del estado de emergencia.

Ser mujer migrante irregulary la sexualidad: el juego de las prioridades

Finalmente acceder a los servicios de SSR parte de la bisqueda de atencion en salud,
que a su vez nace de la necesidad expresada (14). Los componentes de ésta son la
necesidad percibida y la necesidad evaluada. La primera obedece al fuero individual
y la segunda al diagnostico que realiza el personal médico o sanitario. En las dos se
encuentran elementos subjetivos propios de la identidad individual, que ayudan en la
lectura de las manifestaciones corporales o mentales con el objetivo de traducirlas
en un evento de salud. A continuacion se presenta esta construccion de la necesidad,
a través de los relatos de las MMl y el personal de salud.

La necesidad percibida de las MMI en lo que respecta a métodos anticonceptivos se
relaciona con su proyecto de vida y la autopercepcidn de su salud. En la base de esto
se encuentra el género como determinante de la construccién de la necesidad, puesto
que existe una alta vulnerabilidad al migrar siendo mujer, que se expresa en exigencias
sexuales de los hombres a cambio de comida, estadia y dinero. A continuacion se
describe esta situacion de la MMI: “dejar de tener relaciones sexuales pues a veces no
es una opcion porque también estamos en que hay mucha violencia contra las mujeres,
por parte de los familiares también, del marido, del esposo, el novio, que esta exigiéndole
[sexo]”

Sumado a lo anterior, el concepto de “sense of entilement” (15) acufado por Standingy
Hawkins permite comprender como las mujeres internalizan sus derechos sexualesy
reproductivos, es decir, la manera en que los desarrollan desde su relacion de pareja,
con la sociedad, como priorizan o no el ejercicio de estos derechos. Dicha apropiacion
se construye a partir de factores culturales, de autopercepcion de la salud, que les
permiten empoderarse o no de las decisiones que toman en relacion con su cuerpo,
esto se puede leer en el siguiente testimonio de una MMI: “las pastillas no porque soy
muy olvidadiza y no me gusta por eso (...}, yo digo que el aparato, ese no se sale, uno no se
lo tiene que quitar y poner ni nada de eso, esta ahi, claro se tiene que cuidar, pero no tiene



que ser con pastillas ni nada”.

La necesidad evaluada, en comparacién con la necesidad percibida, tiene un lugar
privilegiado en la consecucion de la atencion en salud. En esa medida lo que el
personal sanitario no diagndstica o no considera necesario es eliminado de la atencion,
relatado asi por un funcionario en relacion con la reticencia de practicar ligaduras de
trompas en mujeres jévenes o sin hijos ‘para que se le haga el Pomeroy, que ya es un
anticonceptivo de larga duracién, [...] el profesional encargado [determina] si estd en toda
su disponibilidad mira la situacion de la paciente para elegir el método anticonceptivo y
esos son los Unicos que se remiten [...] porque de realizarse se le estaria coartando su
derecho a la reproduccion”. Hay reticencia a practicar ligaduras de trompas porque
se considera atentan con el derecho a la reproduccion de la mujer. Alli se cruzan
los esquemas de valores del personal sanitario, y la forma en como se disponen los
recursos para la atencion, este Ultimo aspecto lleva a que el personal sanitario vea las
necesidades percibidas en el diseno de los servicios de salud que considera puede o
debe suministrar.

Enloque concierne alanecesidad expresada, en didlogo con MMI que son trabajadoras
sexuales, ellas refieren que su necesidad surgen del afan por no querer tener hijos
mientras ejercen dicha labor o buscar la prevencidn de ITS, asi describe la motivacion
de su blusqueda una mujer: “como no tengo pareja, estoy migrante, todo eso, no yo no
quiero, es mas yo vivo aqui sola con mi hijo, yo trabajo independiente y entonces la escuelay
todo eso se me hace muy dificil”. La naturalizacion de esta busqueda debe ser analizada
através de larealidad social del género que se refleja en el cuerpo de las mujeres, una
manera de acercarse a esto es mediante lo que Kaja Finkler denomina “lesiones de la
vida”, esto es la manera en que la hostilidad del contexto en que se encuentra la mujer
se expresa en su cuerpo, algunas veces con sintomas que al acudir a los servicios de
salud no se reconocen como parte de una enfermedad

Los cruces entre la oferta y el uso: La experiencia de las MMI en el acceso a métodos
anticonceptivos

El Acceso efectivo se surte cuando se demanda la atencidn, es decir, cuando la MMI
finalmente logra acceder a la oferta, para producir un cambio favorable en la salud.
De esto surgen interacciones con el personal sanitarioy con el sistema, que impactan
de manera positiva o negativa a las MMI, haciéndolas reticentes a consultar e incluso
excluyéndolas de una futura busqueda de servicios de SSR.

De manera general esta el tabu con la sexualidad, donde la mujer que busca métodos
anticonceptivos estd dejando de lado temas prioritarios, se traduce en personal
sanitario que juzga a la MMI, descrito asi por funcionarios de Profamilia: “viene una
venezolana pues, el estigma para esta mujer, qué cémo asi, ;usted no vino fue a buscar



comida, a buscar trabajo?, o viene aqui a buscar placer sin cuidarse”. El peso negativo
del trato que se le da las MMI es una carga innecesaria para esta poblacion, y es
considerado un factor determinante en la busqueda de servicios de salud, de la
siguiente manera lo describe una MMI ante la pregunta sobre el trato del personal
médico: “es que hay otros lugares que si, pues son demasiados odiosos, son repelentes, y
mas a lo que yo voy hacer, yo sé que esto es malo que esto no es bueno, y algunas personas
les molesta eso y me tratan mal”.

Para que las mujeres puedan empoderarse de su SSR es necesario que las IPSy sus
funcionarios superen los estereotipos que tienen acerca de las mujeres migrantes,
puesto que estas creencias limitan el acceso. Dicha discriminacidn se pudo constatar
en dialogo con funcionarios de la ESE ImSalud, en las descripciones que hacen de las
MMI en situacion de calle: “es dificil llevarle un sequimiento a esas pacientes porque es
que ellas van a estar en el puente [...] ellas ya estan en una vida de consumismo, y ellas de
por si no se prestan atencion a ellas mismas, no van a buscar una atencion, entonces con
esa poblacidn es dificil de trabajar”.

Un aspecto relevante pero no tan explorado en el uso de métodos anticonceptivos
es la experiencia de las mujeres respecto a la vivencia con el método, puesto que se
considera que los cuerpos de las mujeres en edad fértil se estructuran de manera
casi homogénea y que solo en casos excepcionales ocurren respuestas adversas al
uso. Por otra parte se asume que la adherencia y continuidad del uso es Gnicamente
responsabilidad de la mujer, frente a esto se encuentra que para las mujeres el
tema es considerado sensible por lo que buscan ser atendidas por personal que sea
empatico a sus historia de vida. La escucha es muy importante para gestionar la
atencion integral, asi describe su trabajo un profesional de salud “yo como venezolano
me siento (..., bueno a veces me siento un poco mal porque al escuchar cada paciente que
tiene una historia particular y una historia diferente, y a veces pues se abren y quieren ir
un poquito mas alla de la consulta de planificacion sino también quieren contar un poquito,
que alguien los escuche sobre el problema que ellas estan pasando [...] a veces uno lo ve
por otra parte y uno trata pues de ayudar y de tratar de solucionar aunque sea un problema
que ya estan teniendo ya sea en tema general una enfermedad o algo, poderle ayudar, o un
tema de planificacion familiar”

Para que hayan resultados positivos en el uso de métodos antinconceptivos (e;.
adherencia y continuidad en uso del método), es necesario humanizar los servicios
de salud (16,17). En el trabajo realizado se encontré que para las MMI, al buscar el
servicio, es clave el trato del personal sanitario, mas en un tema considerado intimo
como lo es la sexualidad. También se habla del miedo que perciben al acercarse a las
instituciones, puesto que consideran que ademas de ser discriminadas pueden ser
judicializadas por su estatus migratorio, o judicializadas en el caso de las mujeres que

buscan servicios de IVE. Esta situacion fue descrita por funcionarios de Profamilia:
“claramente a una mujer migrante irregularindocumentada, sumale barreras, literalmente
por que le tienen miedo al sistema, o sea no van al ICBF porque sienten que los hijos se
los van a quitar, no van a la red publica y lo hemos evidenciado porque hasta llaman a
migracién y llaman a la fiscalia en casos de acceder a una IVE".

Enlo que concierne a la oferta del sistema se encuentra que es en los partos atendidos
en las Urgencias, donde se deben incluir los métodos anticonceptivos, pero esto no es
tal. Asi lo expresan funcionarios de Profamilia: “una de las urgencias vitales que esta
atendiendo la red publica en los territorios son los partos, pero literalmente las dejan
sueltas, o sea se atendid el parto, controles prenatales cero, y después del parto nada,
0 sea, y es que literalmente es ahi donde deberia haber una respuesta directa, porque
literalmente los 9 - 10 meses las vuelves y las tienes [embarazadas]”. Esto significa que
los partos, siendo una oportunidad de proveer a las MMI de métodos anticonceptivos,
es desaprovechada por los prestadores de salud, lo cual tiene como consecuencia
embarazos no deseados y problemas de salud.



Recomendaciones

Es necesario fortalecer la creacion de programas especializados en migrantes, que se
pueden desarrollar de la mano con las agencias internacionales y ONG con experiencia
en estos temas, y debido a la irregularidad del estatus de gran parte de los migrantes
es necesario que estos programas no exijan documentacion ni afiliacion a EPS.

Se debe trabajar en la superacion de la xenofobia y discriminacion que manifiestan
los prestadores de servicios de salud. Si bien la situacidn migratoria ha impactado
los servicios de salud y ha sobrepasado la oferta de estos, es necesario humanizar el
servicio bajo la consideracion de la vulnerabilidad de los migrantes.

La universalizacion del servicio de salud que contempla a los migrantes irregulares
no puede concentrarse en urgencias, bajo el argumento del costo que implica para
el SGSSS, puesto que experiencias internacionales han demostrado que acciones
integrales de Promocion y Prevencidn son mas costo-efectivas a largo plazo en
eventos relacionados con la salud sexual y la salud reproductiva. Este contexto de la
atencion es similar a lo que le sucede a la poblacién pobre no asegurada, por lo que es
necesario replantearse la oferta para estas poblaciones.

Para abordar la desigualdad en el acceso a la salud de la poblacidn migrante es
necesario distinguir aquellas barreras que nacen de su condicién de inmigrante, y
aquellas que surgen de la politica e incluso del desempefno de los prestadores de
salud. Puesto que los mecanismos de exclusidon obedecen a factores particulares
relacionados con acciones especificas, entre los que se cuentan las redes de
informacion, la flexibilidad del aparato burocratico, e incluso la discriminacion. Es
por esto que entre los factores modificables se deben incluir aquellos que puedan ser
influenciados por politicas publicas, como la difusion de la informacion, las creencias
y valores asociados a la SSR e incluso estrategias de capacitacidon a funcionarios de
salud en las diferentes instituciones.

Los servicios de salud deben ser sensibles a las cuestiones de género, a como las
MMI desarrollan su proyecto de vida, como exploran su cuerpo, la sexualidad que
les es arrebatada por la explotacion sexual. Por lo que es necesario que el personal
sanitario reflexione sobre su postura ante la migracion, y considere que las consultas
sobre métodos anticonceptivos también es posible detectar sintomas de violencias de
género en esta poblacion.
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Recuadro 1. Caracterizacion de la poblacion migrante proveniente de Venezuela

4 Migrantes provenientes de
Venezuela

- Migrantes regulares: Migrantes que ingresaron por puntos autorizados por
Migracion Colombia al pais. Tienen pasaporte, cédula de extranjeria, visa de
trabajo, Permiso Especial de Permanencia (PEP) o se hayan presentado al
Registro Administrativo de Migrantes Venezolanos (RAMV).

- Migrantes irregulares: Ingresaron al territorio nacional por pasos no
autorizados, superaron el tiempo permitido o ingresaron a zonas no
autorizadas del territorio. No cuentan con documentacion que acredite su
situacion migratoria.

- Migrantes retornados: Migrantes que tienen vinculo con el pais, pueden no
tener nacionalidad colombiana, y tienen derecho a solicitarla por los motivos
definidos por el articulo 96 de la Constitucion Politica de Colombia y la Ley 43
de 1993.

- Migracionde transito: Migrantes que ingresan a Colombia para trasladarse a
otro pais.

- Migracion pendular: Migrantes que ingresan al pais por corto tiempo con el
objetivo de conseguir viveres, visitar parientes, o alguna otra actividad pero no
tienen vocacion de permanencia en el pais.

- Refugiado en Colombia: Extranjero a quien el Estado colombiano le reconocio
su condicion de refugiado.

-

J

Fuente: Elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud, con informacién del Conpes 3950 (18)



Pablo Enrique Chaparro-Narvaez
Gina Vargas Sandoval

CAPITULO 7

Mortalidad evitable y morbilidad asociada

al acceso a los servicios de salud

Uno de ellos es lograr un mayor accesoy cobertura

para intervenciones de salud efectivas (1). De
forma general se entiende por sistema de salud a todas
aquellas organizaciones, personas y acciones cuya
intencion principal es promover, restaurar o mantener
la salud (2). A partir de 2015 aparecen en la literatura,
documentos que analizan la mortalidad por causas que
se consideran susceptibles de control con la atencidén
médica, lasdenominadas causas de mortalidad evitable,
como una aproximacion para examinar el acceso a la
atencidn en los servicios de salud (3,4).

| os sistemas de salud tienen multiples objetivos.

La nocion de mortalidad evitable comenzd su aplicacion
a principios del siglo XX en el Reino Unido y los Estados
Unidos cuando se realizaron investigaciones sobre
muertes maternas potencialmente evitables (5,6). Afos
después, en 1976, Rutstein y su grupo sugirieron que
muchas enfermedades a ciertas edades no deberian
ocurrir en presencia de atencion médica oportuna
y efectiva (7). Este enfoque llamado posteriormente
“mortalidad evitable” se ha venido modificando
con base en los avances en la atencion médica y la
introduccion de nuevas intervenciones (8-12). Los
distintos estudios, en su momento produjeron listas de
mortalidad evitable, siendo la de Nolte y McKee la mas
ampliamente citada y utilizada (Tabla 1) para cuantificar
los niveles nacionales de acceso y calidad de la atencion
médica. Sin embargo, existe discusion sobre si en la
actualidad esa lista representa las causas susceptibles
de atencion médica en lo que concierne a resultados no
fatales y las edades en que la atencion médica puede
mejorar los resultados.



En general, la definicion de mortalidad evitable corresponde con todas aquellas
muertes que, dado el conocimiento médico y la tecnologia actuales, podrian ser
evitadas por el sistema de salud a través de la prevencion o el tratamiento (13).

En cuanto a morbilidad, se han considerado las “afecciones sensibles a la atencidn
ambulatoria” (ACSC). Las ACSC son condiciones para las cuales la atencidn
ambulatoria oportunay efectiva puede ayudar a reducir los riesgos de hospitalizacion
al prevenir la aparicion de una enfermedad o afeccion, controlar una enfermedad o
afeccion episddica aguda, o controlar una enfermedad o condicion crénica (14). Las
ACSC se consideran un indicador de acceso a los servicios de salud (15). Diferentes
estudios han producido listas de ACSC, una de ellas la de Caminaly su grupo (Tabla 2)
que, para Espana, ha permitido el andlisis de la capacidad de resolucidn de la atencion
primaria en salud (16).

El acceso a los servicios de salud puede ser entendido como el uso oportuno de los
servicios de salud personal para lograr el mejor resultado de salud posible (17). Para
la medicion del acceso podria utilizarse indicadores objetivos apropiados como los de
mortalidad o morbilidad (18] por causas que se consideran susceptibles de atencién
en los servicios de salud. Esos indicadores se constituyen en una alternativa para
proporcionar informacion sobre el acceso a la atencién en salud, ya sea a través
de programas y politicas de salud publica, atenciéon médica personal, o ambas y
permitiran establecer y documentar las prioridades relacionadas con las actividades
de atencion médica asi como la estimacion de sus costos (3).

Tabla 1. Causas de mortalidad evitable

4 Causa de muerte Edad CIE-10 )
Enfermedades Infecciosas intestinales 0-14 A00-9
Tuberculosis 0-74 A15-9, B90
Otras infecciones (difteria, tétanos, poliomielitis) 0-74 A36, A35, A8O
Tos ferina 0-14 A37
Septicemia 0-74 A40-1
Sarampion 1-14 B05
Tumor maligno del colon y del recto 0-74 C18-21
Tumor maligno de la piel 0-74 Cé4s
Tumor maligno de la mama 0-74 C50
Tumor maligno de cuello del Gtero 0-74 C53
Tumor maligno del cuerpo del Gteroy del Utero, parte no especificada 0-44 C54, C55
Tumor maligno del testiculo 0-74 Cé2
Linfoma de Hodgkin 0-74 C81
Leucemia 0-44 C91-5
Trastornos de la glandula tiroides 0-74 E00-7
Diabetes mellitus 0-49 E10-4
Epilepsia 0-74 G40-1
Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas 0-74 105-9
Enfermedades hipertensivas 0-74 110-3, 115
Enfermedades cerebrovasculares 0-74 160-9
Enfermedades del sistema respiratorio (excluyendo neumonia e influenza) | 1-14 J00-9, J20-99
Influenza 0-74 J10-1
Neumonia 0-74 J12-8
Ulcera péptica 0-74 K25-7
Apendicitis 0-74 K35-8
Hernia 0-74 K40-6
Colelitiasis y colecistitis 0-74 K80-1
Enfermedades glomerulares, insuficiencia renal y otros trastornos del 0-74 NO0O0-7, N17-9,
rinény del uréter N25-7
Hiperplasia de la prostata 0-74 N40
Muerte materna Todas 000-99
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 0-74 Q20-8
Muerte perinatal, todas las causas, excluyendo mortinatos Todas P00-96, A33
Incidentes ocurridos al paciente durante la atencién médica y quirlrgica Todas Y60-9, Y83-4

\_ Enfermedades isquémicas del corazon 0-74 120-5 J

Fuente: Nolte E, McKee M. Measuring the health of nations: Analysis of mortality amenable to health care (19)



Tabla 2. Listado de “afecciones sensibles a la atencion ambulatoria”
para medir la capacidad de resolucion de la atencion primaria (CIE-10)

Fuente: Caminal J, Mundet X, Ponsa J, Sanchez E, Casanova C. Las hospitalizaciones por ambulatory
care sensitive conditions: Seleccion del listado de codigos de diagndstico vélidos para Espana (16)



Bajo las anteriores consideraciones, el objetivo del presente informe fue explorar el
acceso a servicios de salud a partir del analisis de la morbilidad debida a afecciones
sensibles a la atenciéon ambulatoria y de la mortalidad evitable en Colombia para el
periodo 2013-2017.
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7.1. La mortalidad evitable por los servicios de salud en Colombiay su
relacion con el indice de acceso a servicios de salud

En este apartado
se hace un analisis
de la relacion del
acceso potencial en
salud descrito en

el Capitulo 3y las
tasas de mortalidad
agrupadas por

quintil de poblacion.

La mortalidad por causas atribuibles al sistema de salud
sirve como una aproximacion al accesoy la calidad de la
atencion médica, por lo tanto, puede ser utilizada para
evaluar las dimensiones del desempeno del sistema
de salud (1). Evaluar las tasas de mortalidad de estas
causas, que se consideran susceptibles de intervencion
por el sistema de salud, proporciona informacion sobre
el acceso y la calidad de la atencién médica (1). En este
apartado se hace un analisis de la relacion del acceso
potencial en salud descrito en el Capitulo 3 y las tasas
de mortalidad agrupadas por quintil de poblacidn.

En el periodo 1998-2017 ocurrieron en Colombia un
total de 3'960.224 defunciones, de las cuales el 18,6%
(734.951) fueron muertes evitables atribuibles al
sistema de salud (Figura 1). La variacién entre el inicio
y fin de periodo de la tasa de mortalidad evitable por
los servicios de salud fue de 28,6% (al pasar de 111,8 en
1998 a 79,8 por 100.000 en 2017) (Figura 1).

Figura 1. Tasas de mortalidad evitable y no evitable atribuibles al sistema de salud

ajustada por edad y sexo. Colombia, 1998-2017
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Para los anos 2013 a 2017, se registraron un total de 185.877 muertes por todas
las causas evitables atribuibles al sistema de salud segun la descripcion en la
metodologia (Capitulo 12). Desagregando por eventos, para ese mismo periodo, el
52,9% (98.346) de esas muertes evitables fueron por enfermedades cardiovasculares
(37,7% enfermedad isquémica cardiaca, 9,9% enfermedad cerebrovascular, 3,1%
anomalias congénitas cardiacas, y 2,3% enfermedad hipertensiva cardiacal, el 18,8%
(35.022) fueron por neoplasias (6,2% cancer de seno, 6,0% cancer de colon y rectoy
3,5% cancer de cuello uterino). El total de muertes en el grupo de las enfermedades
inmunoprevenibles, muertes neonatales e infantiles y tuberculosis fue de 13,8%
(25.711), la mayor proporcion de estas defunciones se presentaron en el grupo de los
desérdenes neonatales 9,5% (17.667), seguido de tuberculosis 2,0% (3.705). En una
menor proporcion se presentaron defunciones por enfermedad renal crdnica 8,5%
(15.744), enfermedades digestivas 2,9% (5.410), epilepsia 1,4% (2.586), diabetes 0,9%
(1.734), enfermedad respiratoria crdonica 0,08% (154) y efectos adversos del tratamiento
médico 0,22% (427).

La Figura 2 presenta el comportamiento de la mortalidad evitable agrupada para
todos los eventos. Se observa para ambos sexos que las mayores tasas se reportaron
en los quintiles alto e intermedio de acceso potencial a los servicios de salud (IAPSS),
contario a lo que se esperaria. También el indice de acceso real a los servicios de salud
(IARSS) muestra unas tasas mas altas en el quintil de mejor acceso a los servicios de
salud (Figura 3).

Figura 2. Tasas de mortalidad ajustada segun quintil de acceso potencial a servicios
de salud y sexo. Colombia 2013-2017
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Figura 3. Tasas de mortalidad ajustada segun quintil de acceso real a servicios de
salud y sexo. Colombia 2013-2017
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Algunas posibles explicaciones en relacidn a estos resultados son: que en mejores
quintiles de acceso tanto real como potencial, haya una mayor esperanza de vida (2],
una mejor posibilidad diagndstica que permita una mejor clasificacion y registro de
la causa de muerte (2,3), también, podria reflejar problemas de mal diagndstico y
subregistro en los municipios con menor acceso, donde la causa de muerte queda
enmascarada (2), la mala calidad de las acciones de promocién y prevencion en
municipios con facil acceso a los servicios de salud favorecen la aparicion de casos
(4). Es por eso que en las siguientes secciones se hace un analisis por eventos para
identificar las posibles desigualdades en los patrones de mortalidad evitable por
indice de acceso a los servicios de salud.
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7.1.1. Mortalidad evitable debida a enfermedades cardiovasculares

Las muertes por enfermedades cardiovasculares se consideran evitables debido a
que las personas afectadas han sido expuestas, no necesariamente por decisiones
individuales, a comportamientos de salud perjudiciales, estilos de vida poco
saludables, condiciones de vida precarias, trabajo estresante y acceso limitado a los
servicios de salud (1). Promover los estilos de vida saludable y reducir los factores
de riesgo que las favorecen, se pueden lograr garantizando el acceso a los servicios
de salud de calidad (2). Se ha observado que el consumo de tabaco, las dietas poco
saludables y la inactividad fisica contribuyen con la mayor prevalencia de factores
de riesgo intermedios como la obesidad, la dislipidemia, la hipertensidn y la diabetes
mellitus, que aunados a la industrializacidn, la urbanizacidn y la globalizacién son
reconocidos como factores de riesgo de ocurrencia o muerte debida a enfermedad
cardiovascular (3-6).

Con el acceso a los servicios de salud se puede lograr la prevencion y control de las
enfermedades cardiovasculares. Por ejemplo, a pacientes a riesgo de enfermedad
isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular se les puede ofrecer medidas
de prevencidn primaria. En el caso de las anomalias congénitas cardiacas, el sistema
de salud puede lograr la deteccion desde el control prenatal, garantizando el acceso a
tratamiento farmacoldgicoy quirurgico. En enfermedad reumatica cardiaca se pueden
detectar los casos de estreptococosis, garantizar la antibidticoterapia, profilaxis y
cirugia de valvulas cardiacas; y en hipertension arterial se podria realizar la deteccion
de casos, ofrecer tratamiento antihipertensivo y proporcionar tratamiento a las
complicaciones (7).

En Colombia, entre 2013 y 2017, del total de muertes evitables el 37,7% (69.797)
fueron debidas a enfermedad isquémica cardiaca, el 9,9% (18.263) a enfermedad
cerebrovascular, el 3,1% (5.785) a anomalias congénitas cardiacas, el 2,3% (4.261) a
enfermedad hipertensiva cardiacay el 0,1% (240) a enfermedad reumatica cardiaca. En
hombres se reportaron la mayoria de las muertes debidas a enfermedad isquémica del
corazon (45.091, 64,6%), anomalias cardiacas congénitas (3.176, 54,9%), enfermedad
hipertensiva cardiaca (2.379, 55,8%). Mientras que en mujeres se reportaron la
mayoria de muertes por cardiopatia reumatica (152, 63,3%).

Las tasas ajustadas de mortalidad (TAM) de los municipios clasificados en los
quintiles de indice de acceso potencial a servicios de salud (IAPSS) muy bajo frente
a la de los municipios de IAPSS muy alto se presentan en la Tabla 1. En hombres
no se observaron desigualdades en enfermedad isquémica del corazén y enfermedad

cerebrovascular; en cambio, estas fueron evidentes en enfermedad hipertensiva
cardiaca y enfermedad reumatica cardiaca y se evidencid un gradiente inverso en
anomalias congénitas cardiacas. En las mujeres, las desigualdades se presentaron
para enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
hipertensiva cardiacay enfermedad reumatica cardiaca; mientras que para anomalias
congénitas cardiacas también se not6 un gradiente inverso (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) y razones de tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun sexo y quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017
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Figura 1, Tasas ajustadas de mortalidad evitable debida a enfermedades
cardiovasculares segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y
sexo, Colombia 2013-2017
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Las desigualdades en el acceso a los servicios de salud es posible que sean debidas
a un mal desempeno en las distintas areas de estos servicios de salud. En general,
las investigaciones han sugerido que las diferencias pueden estar relacionadas con
una distribucion desigual de los recursos sociales y materiales, el entorno de vida,
los comportamientos de salud, los lazos sociales o las circunstancias psicoldgicas, a
los que se aulina la atencidon médica y las politicas de salud. La atencion medica puede
desempenar un papel importante, a través de mejores estrategias de prevencion de
enfermedades, mejores herramientas de diagndstico y métodos de tratamiento (8).

Para el caso particular de los servicios de cardiologia, aunque en este analisis no
se abordaron caracteristicas de la poblacion distintas a sexo, se ha mencionado que
las desigualdades podrian estar originadas en decisiones de tratamiento dispares
basadas en motivos étnicos y/o diferencias culturales cuando se estudian servicios de
cardiologia (9). En estos servicios se hademostrado que la poblacién afrodescendiente,
respecto de la poblacion blanca, tiene menor posibilidad de ser beneficiada con ciertos
procedimientos de diagndstico y de tratamiento, aun cuando las caracteristicas de
los pacientes fueran similares. Para el caso particular de la hipertension arterial, se
ha indicado que el acceso al tratamiento farmacoldgico puede estar mediado por los
gastos de bolsillo, que incluyen los copagos por medicamentos, el costo del transporte
hacia los servicios de salud, y la misma falta de disponibilidad de medicamentos. Esta
ultima senalada como un determinante del acceso en los paises de bajos y medianos
ingresos (10).

Los gradientes inversos senalados para las anomalias congénitas cardiacas
probablemente estén relacionados con la gravedad de las anomalias que requieren
un manejo especializado. Se ha argumentado que el aumento en la exposicion a los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular se ha dado primero en los grupos
privilegiados, seguido luego por el aumento en las tasas de ocurrencia y mortalidad.
Asimismo, mejores condiciones socioecondmicas tienen mayores posibilidades
de tener un mejor acceso a los servicios de salud especializados, tratamientos e
informacion para modificacion de los factores de riesgo (11), pero debido a la gravedad
de la enfermedad se puede traducir en una mayores tasas de mortalidad. En el
abordaje de los gradientes inversos para anomalias congénitas cardiacas también
se han considerado la influencia del nivel socioeconémico y el nivel educativo de los
cuidadores (12), al igual que la pertenencia étnicay el tipo de seguro, en particular su
asociacion con los resultados de cirugia cardiaca (13,14).
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7.1.2. Mortalidad evitable debida a enfermedades cardiovasculares

Las muertes por enfermedades cardiovasculares se consideran evitables debido a
que las personas afectadas han sido expuestas, no necesariamente por decisiones
individuales, a comportamientos de salud perjudiciales, estilos de vida poco
saludables, condiciones de vida precarias, trabajo estresante y acceso limitado a los
servicios de salud (1). Promover los estilos de vida saludable y reducir los factores
de riesgo que las favorecen, se pueden lograr garantizando el acceso a los servicios
de salud de calidad (2). Se ha observado que el consumo de tabaco, las dietas poco
saludables y la inactividad fisica contribuyen con la mayor prevalencia de factores
de riesgo intermedios como la obesidad, la dislipidemia, la hipertensidn y la diabetes
mellitus, que aunados a la industrializacidn, la urbanizacidn y la globalizacién son
reconocidos como factores de riesgo de ocurrencia o muerte debida a enfermedad
cardiovascular (3-6).

Con el acceso a los servicios de salud se puede lograr la prevencion y control de las
enfermedades cardiovasculares. Por ejemplo, a pacientes a riesgo de enfermedad
isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular se les puede ofrecer medidas
de prevencidn primaria. En el caso de las anomalias congénitas cardiacas, el sistema
de salud puede lograr la deteccion desde el control prenatal, garantizando el acceso a
tratamiento farmacoldgicoy quirurgico. En enfermedad reumatica cardiaca se pueden
detectar los casos de estreptococosis, garantizar la antibidticoterapia, profilaxis y
cirugia de valvulas cardiacas; y en hipertension arterial se podria realizar la deteccion
de casos, ofrecer tratamiento antihipertensivo y proporcionar tratamiento a las
complicaciones (7).

En Colombia, entre 2013 y 2017, del total de muertes evitables el 37,7% (69.797)
fueron debidas a enfermedad isquémica cardiaca, el 9,9% (18.263) a enfermedad
cerebrovascular, el 3,1% (5.785) a anomalias congénitas cardiacas, el 2,3% (4.261) a
enfermedad hipertensiva cardiacay el 0,1% (240) a enfermedad reumatica cardiaca. En
hombres se reportaron la mayoria de las muertes debidas a enfermedad isquémica del
corazon (45.091, 64,6%), anomalias cardiacas congénitas (3.176, 54,9%), enfermedad
hipertensiva cardiaca (2.379, 55,8%). Mientras que en mujeres se reportaron la
mayoria de muertes por cardiopatia reumatica (152, 63,3%).

Las tasas ajustadas de mortalidad (TAM) de los municipios clasificados en los
quintiles de indice de acceso potencial a servicios de salud (IAPSS) muy bajo frente
a la de los municipios de IAPSS muy alto se presentan en la Tabla 1. En hombres
no se observaron desigualdades en enfermedad isquémica del corazén y enfermedad

cerebrovascular; en cambio, estas fueron evidentes en enfermedad hipertensiva
cardiaca y enfermedad reumatica cardiaca y se evidencid un gradiente inverso en
anomalias congénitas cardiacas. En las mujeres, las desigualdades se presentaron
para enfermedad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
hipertensiva cardiacay enfermedad reumatica cardiaca; mientras que para anomalias
congénitas cardiacas también se not6 un gradiente inverso (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) y razones de tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun sexo y quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

4 Hombres Mujeres \

TAM en TAM en Razén | TAM en TAM en Razdn
mu- mu- TAM municipios municipios TAM
nicipios nicipios con IAPSS con IAPSS
con IAPSS | con IAPSS muy bajo muy alto
muy bajo muy alto

Enfermedad 61,2 60,5 1,0 36,5 27,2 1,3

is-quémica del

cora-zon

Enfermedad ce- 1M1 11,2 1,0 11,9 10,2 1,2

rebrovascular

Anomalias 44 6,6 0,7 3,9 5,6 0,7
congé-nitas
cardiacas

Enfermedad 4,2 33 1,3 3,6 2,5 1,5
hi-pertensiva
cardia-ca

Enfermedad 0,14 0,10 1,5 0,21 0,19 11
reu-matica

\ cardiaca /

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



Figura 1, Tasas ajustadas de mortalidad evitable debida a enfermedades
cardiovasculares segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y

sexo, Colombia 2013-2017

a: Enfermedad isquémica del corazon; b:
Enfermedad hipertensiva cardiaca; c: Anomalias
cardiacas congénitas; d: Enfermedad reumatica
cardiaca; e: Enfermedad cerebrovascular
Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir
de informacion DANE

Las desigualdades en el acceso a los servicios de salud es posible que sean debidas
a un mal desempeno en las distintas areas de estos servicios de salud. En general,
las investigaciones han sugerido que las diferencias pueden estar relacionadas con
una distribucion desigual de los recursos sociales y materiales, el entorno de vida,
los comportamientos de salud, los lazos sociales o las circunstancias psicoldgicas, a
los que se aulina la atencidon médica y las politicas de salud. La atencion medica puede
desempenar un papel importante, a través de mejores estrategias de prevencion de
enfermedades, mejores herramientas de diagndstico y métodos de tratamiento (8).

Para el caso particular de los servicios de cardiologia, aunque en este analisis no
se abordaron caracteristicas de la poblacion distintas a sexo, se ha mencionado que
las desigualdades podrian estar originadas en decisiones de tratamiento dispares
basadas en motivos étnicos y/o diferencias culturales cuando se estudian servicios de
cardiologia (9). En estos servicios se hademostrado que la poblacién afrodescendiente,
respecto de la poblacion blanca, tiene menor posibilidad de ser beneficiada con ciertos
procedimientos de diagndstico y de tratamiento, aun cuando las caracteristicas de
los pacientes fueran similares. Para el caso particular de la hipertension arterial, se
ha indicado que el acceso al tratamiento farmacoldgico puede estar mediado por los
gastos de bolsillo, que incluyen los copagos por medicamentos, el costo del transporte
hacia los servicios de salud, y la misma falta de disponibilidad de medicamentos. Esta
ultima senalada como un determinante del acceso en los paises de bajos y medianos
ingresos (10).

Los gradientes inversos senalados para las anomalias congénitas cardiacas
probablemente estén relacionados con la gravedad de las anomalias que requieren
un manejo especializado. Se ha argumentado que el aumento en la exposicion a los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular se ha dado primero en los grupos
privilegiados, seguido luego por el aumento en las tasas de ocurrencia y mortalidad.
Asimismo, mejores condiciones socioecondmicas tienen mayores posibilidades
de tener un mejor acceso a los servicios de salud especializados, tratamientos e
informacion para modificacion de los factores de riesgo (11), pero debido a la gravedad
de la enfermedad se puede traducir en una mayores tasas de mortalidad. En el
abordaje de los gradientes inversos para anomalias congénitas cardiacas también
se han considerado la influencia del nivel socioeconémico y el nivel educativo de los
cuidadores (12), al igual que la pertenencia étnicay el tipo de seguro, en particular su
asociacion con los resultados de cirugia cardiaca (13,14).
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7.1.3. Cancery su relacidon con acceso a los servicios de salud

El cancer ha sido reconocido como un problema de salud publica, siendo la segunda
causa de muerte en el mundo (1). Una de cada seis defunciones en el mundo se debe a
esta enfermedad, que para 2017 ocasiond 9,6 millones de muertes (2). La mortalidad
por cancer depende diversos factores (3], uno de ellos es el acceso a servicios de
salud, el cual se debe garantizar plenamente, asegurando igualdad de oportunidades
y calidad en la prestacion de servicios preventivos, diagndsticos y terapéuticos (4),
sin embargo, la evidencia muestra que la mortalidad por canceres prevenibles, en
poblaciones vulnerables, se puede atribuir a falta de diagndstico y un tratamiento
oportuno (5).

En el periodo de 2013 a 2017, se reportaron en Colombia 35.022 muertes por cancer
consideradas evitables por el sistema de salud, representados en ocho tipos: 11.581
por cancer de mama (33,1%), 11.147 por cancer de colon y recto (31,8%), 6.571 por
cancer cervical (18,7%), 3.600 leucemias (10,2%), 781 por cancer de piel no melanoma
(carcinoma de células escamosas) (2,2%), 673 linfoma de Hodgkin (1,9%), 608 por
cancer testicular (1,7%) y 61 por cancer uterino (0,1%).

Las tasas de mortalidad por estos tipos de cancer segin IAPSS e IARSS por sexos se
presentan en las Figuras 1 a 16. De manera general se observa que todos los tipos
de cancer obtuvieron gradientes contrarios a los esperados, segun el acceso a los
servicios de salud; es decir, con mayor mortalidad en los mejores quintiles de acceso.
Sin embargo, a pesar de lo contradictorio del gradiente, algunos tipos de cancer
presentaron las menores tasas de mortalidad en quintiles de acceso altos o muy altos.
Lo anterior sucede para el analisis de IAPSS en mujeres en cancer de mama, cancer
de colon y recto, cancer cervical y uterino. En hombres para leucemias y linfoma de
Hodgkin; y cancer de piel tipo no melanoma en hombres y mujeres. En el analisis de
IARSS en mujeres para cancer de colon y recto, linfoma de Hodgkin y cancer uterino;
y cancer de colon y recto en hombres.

Al revisar la razon entre tasas de mortalidad por cancer en municipios con quintiles
de mejor acceso en comparacion con los de peor acceso, solamente cancer cervicaly
cancer de piel en mujeres muestran un riesgo adicional del 48% (RR = 1,48) y 33% (RR
= 1,33), respectivamente, en municipios con IAPSS muy bajo frente a los municipios
con IAPSS muy alto. Los restantes tipos de cancer mostraron un mayor riesgo para
municipios con mayor acceso en comparacion con los de menor acceso. En el caso del

IAPSS, enunrangoentre 17a 150% (RR entre 1,17 a 2,5) en hombres para piely linfoma,
respectivamente; y entre 50 a 119% (RR entre 1,50 a 2,19) en mujeres para linfoma 'y
cancer de colon y recto, respectivamente. Para IARSS, los rangos de riesgo adicional
para municipios con mejor acceso en comparacion con los de peor acceso fueron en
hombres entre 43 a 100% (RR entre 1,43 a 2,0) para piel y linfomma, respectivamente;
y en mujeres entre 20 a 89% (RR entre 1,20 a 1,89) para cancer cervical y de mama,
respectivamente.

Excepto por cancer de mama (Figura 1y 2J, todos los tipos de cancer que se presentan
en ambos sexos [(cancer de colon y recto, linfoma de Hodgkin, leucemias, cancer de
piel tipo no melanoma), presentaron tasas de mortalidad mayores en hombres que en
mujeres. Este comportamiento se mantuvo en el analisis tanto por el IAPSS y por el
IARSS. Una posible explicacidn a lo anterior es que las mujeres reportan mayor uso de
servicios de salud, lo que concuerda con estudios previos (6-8).

Algunas explicaciones podrian aventurarse ante estos resultados. Es posible que en
los mejores quintiles de acceso tanto real como potencial, exista una mejor posibilidad
de diagndstico que permita la mejor clasificacion de la causa de muerte. Segln estudio
de GBD, a pesar de ser esta patologia frecuente en muchas poblaciones, los datos
de registro de cancer para informar estimaciones de incidencia a menudo no son
confiables o no existen (2], lo que podria explicar que municipios ubicados en los peores
quintiles tengan menor tecnologia diagnéstica y de deteccion de causa de mortalidad.
Lo anterior es consistente con este analisis, puesto que las muertes se registraron en
municipios de residencia permanente del fallecido, favoreciendo sesgos en el registro
de la causa de muerte en municipios con peor acceso.

Un segundo factor que vale la pena mencionar, es que aproximadamente un 30%
de las muertes por cancer se deben a cinco factores de riesgo comportamentales
y alimentarios (indice de masa corporal elevado, consumo insuficiente de frutas y
verduras, falta de actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol) (1,3). Es posible,
que los municipios ubicados en los mejores quintiles de acceso estén expuestos a
diferentes factores de riesgo que aumenten la ocurrencia y la mortalidad de cancer,
sin embargo, se requieren estudios adicionales que prueben esta hipotesis.
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Figura 3. Tasa de mortalidad ajustada de cancer
de colon y recto segun quintil de indice de
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Figura 4. Tasa de mortalidad ajustada de
cancer de colon y recto segun quintil de indice
de acceso real a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 5. Tasa de mortalidad ajustada de
Cancer cervical segun quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 7. Tasa de mortalidad ajustada de
Leucemia segun quintil de indice de acceso
potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 6. Tasa de mortalidad ajustada de
Cancer cervical segun quintil de indice de
acceso real a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 8. Tasa de mortalidad ajustada de
Leucemia segun quintil de indice de acceso
real a servicios de salud y sexo. Colombia
2013-2017
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Figura 9. Tasa de mortalidad ajustada de Cancer
de piel no melanoma (carcinoma de células
escamosas) segun quintil de indice de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia
2013-2017
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Figura 11. Tasa de mortalidad ajustada de
Linfoma de Hodgkin segun quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 10. Tasa de mortalidad ajustada de
Cancer de piel no melanoma (carcinoma de
células escamosas) segun quintil de indice
de acceso real a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 12. Tasa de mortalidad ajustada de
Linfoma de Hodgkin segun quintil de indice
de acceso real a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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Figura 13. Tasa de mortalidad ajustada de
cancer testicular segun quintil de indice
de acceso potencial a servicios de salud.
Colombia 2013-2017
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Figura 15. Tasa de mortalidad ajustada de
Cancer uterino segun quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

0.04=

IAPSS

0 oy Bajo

W sao

B nermedio
I Ao

B muyaio

Tasa ajustada

201372017
Periodos

Figura 14. Tasa de mortalidad ajustada de
cancer testicular segun quintil de indice de
acceso real a servicios de salud. Colombia
2013-2017
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Figura 16. Tasa de mortalidad ajustada de
Cancer uterino segun quintil de indice de
acceso real a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017
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7.1.4. Diabetes mellitus, un desafio para el acceso a servicios de salud

Lafrecuencia de la diabetes mellitus se haincrementado de manera global, originando
una enorme carga en el aspecto social, econémico y en salud (1). Es considerada una
de las enfermedades que mayores cambios causa en los sistemas de salud de todas
las naciones (2,3). Segln los datos de la Cuenta de Alto Costo, para Colombia, desde
2013 a 2018, la diabetes ha mostrado un crecimiento de 1,3 a 2,2 casos por cada 100
habitantes (4).

Para el periodo 2013 a 2017, se reportaron 1734 muertes por diabetes mellitus, no
se observaron diferencias significativas para las tasas de mortalidad ajustadas entre
hombres y mujeres. Respecto a las desigualdades por IAPSS, el riesgo entre los
municipios ubicados en el mejor quintil de tener mayores tasas de mortalidad es de
1,8 para hombres y 2,7 para mujeres respecto a los municipios ubicados en el mejor
quintil (Figura 1).

Dentro de las dimensiones evaluadas en el IAPSS para este analisis, se encontraron
similitudes con estudios previos, en los que situaciones como la discapacidad
generada por la misma patologia (3], dificultades socioecondémicas, afiliacion al
régimen subsidiado (5] y falta de oportunidad en citas médicas (é) podrian ser una
barrera ala que se estarian enfrentando los pacientes para acceder a los servicios de
salud. Esto posiblemente reduciria la probabilidad de obtener un diagndstico acertado,
influyendo negativamente en la calidad de la educacion recibida para acceso y manejo
de tratamiento, lo que conllevaria a incrementar el riesgo de complicaciones y de
mortalidad prematura (7-10).

Figura 1. Tasa de mortalidad ajustada por diabetes mellitus segln quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017
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7.1.5. Mortalidad evitable debida a enfermedad respiratoria crénica

La enfermedad respiratoria crénica también enfrenta dificultades en el acceso a los
servicios de salud que se ha identificado como una expresion de inequidad en Colombia
(1). En este analisis se incluyeron EPOC, neumoconiosis, silicosis, asbestosis,
neumoconiosis, asma, enfermedad pulmonar intersticial, sarcoidosis de pulmén, y las
demas enfermedades croénicas respiratorias.

Desde el punto de los servicios de salud, la enfermedad respiratoria crénica se puede
prevenir mediante politicas publicas que aborden los factores de riesgo tales como el
uso de tabaco y de alcohol, la inactividad fisica y la contaminacion del aire. Ademas
existen iniciativas mundiales dirigidas a establecer pautas de tratamiento, tener
disponibles medicamentos esenciales para su tratamiento y tecnologias basicas para
su diagndstico y modificacion del estilo de vida (2],

En Colombia entre 2013 y 2017, del total de muertes evitables el 0,1% (154) de las
fueron debidas a enfermedad respiratoria cronica. En mujeres fue alto el porcentaje
de muertes debidas a esta patologia (80, 51,9%).

Las tasas ajustadas de mortalidad (TAM] de los municipios clasificados en los quintiles
de indice de acceso potencial a servicios de salud (IAPSS) muy bajo frente a la de los
municipios de IAPSS muy alto se presentan en la Tabla 1. Para hombres y mujeres,
de acuerdo con el IAPSS, se observaron desigualdades en la mortalidad debida a
enfermedades respiratorias cronicas (Tabla 1, Figura 1) al comparar los quintiles
extremos. Estas desigualdades es posible sean consecuencia de un mal desempeno
de los servicios de salud.

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) y razones de tasas
de mortalidad por enfermedad respiratoria crénica segun sexo y quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

4 Hombres | Mujeres )
TAM en municipios con IAPSS | 0.03 0.06
muy bajo
TAM en municipios con IAPSS | 0.02 0.04
muy alto
\_ Razon TAM 1.3 1.3 Y,

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Figura 1. Tasas ajustadas de mortalidad evitable debida a enfermedad respiratoria
cronica segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



Las desigualdades en la enfermedad respiratoria cronica pueden ser consecuencia
de las condiciones socioecondmicas, étnicas y de aseguramiento en salud. Las
disparidades en el acceso a proveedores de atencion médica, pruebas de diagnéstico
y medicamentos pueden afectar mas a personas desfavorecidas; ademas, el acceso
a los servicios de salud puede ser un problema para las personas con bajo nivel
socioecondmico o bajo nivel educativo (3). La falta de médicos en el primer nivel de
atencion, y de especialistas en algunas comunidades, se puede constituir en un factor
importante para la prestacion desigual de servicios y el propio acceso (4,5). Aspectos
como la limitada disponibilidad de neumdélogos, servicios especializados (espirometria,
rehabilitacion pulmonar) (6], asi como disparidades en la oferta de recomendaciones
para dejar de fumar por parte de los prestadores de servicios de salud (7,8, falta de
acceso a medicamentos para el tratamiento de la EPOC posiblemente debido a sus
costos (9], pueden estar relacionadas con resultados desiguales, segun acceso.
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7.1.6. Enfermedad renal crénica, una enemiga silenciosa

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las patologia crénicas mas olvidadas
(1), de alto costo, progresiva, no trasmisible y resulta como complicacién de otras
enfermedades, como las cardiovasculares y la diabetes mellitus (1-3). En Colombia,
hasta 2018, fueron reportados a la Cuenta de Alto Costo (CAC) un total de 17239.609
personas con ERC en cualquiera de sus estadios. La prevalencia fue de 2,5 casos por
cada 100 habitantes y una incidencia de 5,0 casos por cada 1.000 habitantes (4).

Sereportaron al DANE un totalde 15.744 muertes por ERC en el periodo 2013 a 2017. Se
observd que las mayores tasas ajustadas de mortalidad fueron en hombres. En IAPSS
se observo un gradiente contrario a lo esperado en los primeros cuatro quintiles de
acceso y un descenso importante de las tasas de mortalidad para el quintil de acceso
muy alto en ambos sexos.

Al comparar por quintiles, en hombres hay un resultado contrario al esperado, en
el que la menor tasa de mortalidad se ubica en el quintil de acceso muy bajo, sin
embargo, en mujeres, al comparar el quintil de menor acceso con el de mayor acceso,
la desigualdad relativa evidencia un 40% de mas riesgo entre los de menos acceso
(RR = 1,4).

Los resultados obtenidos referente a municipios ubicados en los quintiles mas altos
de IAPSS con mayores tasas de mortalidad, podrian ser el reflejo de la dificultad
diagnostica de ERC, ya que su sintomatologia suele ser inespecifica y silenciosa,
enmascarandose con otras afecciones (5). También se ha descrito que para las ERC
de causas no tradicionales, no existe un protocolo para el registro de las muertes,
ademas de falta de capacitacion del personal médico para el diligenciamiento del
registro de defuncion (). Por lo que es posible que en los municipios de mejor acceso,
exista una mejor diagndstico que permita la mejor clasificacion de la causa de muerte.

Figura 1.Tasa de mortalidad ajustada de enfermedad renal crénica segun quintil de
indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017
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7.1.7. Mortalidad evitable por enfermedades digestivas y acceso potencial a los
servicios de salud

Dentro de las causas de mortalidad evitable por los servicios de salud se encuentran
trastornos digestivos como las hernias (inguinal, femoral y abdominall, la apendicitis
aguda, la uUlcera péptica y las enfermedades de la vesicula y las vias biliares, todas
entidades que cuyos desenlaces dependen principalmente del acceso a intervenciones
quirdrgicas ya sea electivas o de emergencia (1).

Las hernias se consideran curables con diagndstico y cirugia oportunos; en general
la mortalidad en casos de hernias se asocia a la correccion no electiva de la hernia,
la mortalidad aumenta dramaticamente cuando hay incarceracion del contenido de la
cavidad abdominal que requiere cirugia urgente y mas aun si esta lleva a la reseccion
intestinal (2,3]). La apendicitis aguda es la urgencia quirtrgica mas frecuente a nivel
mundial por lo cual su mortalidad y complicaciones se atribuyen en parte a demoras
en el diagndstico y tratamiento (4). Respecto a los trastornos de la vesicula el mas
frecuente es la colelitiasis y la mortalidad por colelitiasis principalmente ocurre por el
desarrollo de pancreatitis aguda, la colecistectomia es uno de los procedimientos que
mas ha aumentado en frecuencia dado el desarrollo de la laparoscopiay es la primera
causa de cirugia electiva en EEUU (5). En relacion con la mortalidad por Ulcera péptica
esta se ocasiona por su perforacion, a diferencia de los otros trastornos la Ulcera
péptica tiene un tratamiento médico basado en inhibidores de la bomba de protones
y antibidticos, la perforacidn de la ulcera es una urgencia quirurgica con altas tasas
de complicaciones y mortalidad que aumentan con la demora en el tratamiento (6,7)
A continuacion, se presentan los resultados del analisis de mortalidad para cada uno
de los eventos por quintiles del IAPSS.

Hernia inguinal; femoral y abdominal

De 2013 a 2017, se registraron 662 muertes por hernia inguinal; femoral y abdominal,
el 55% ocurrieron en hombres (Figura 1). La mortalidad por hernia inguinal; femoraly
abdominal fue mas alta en hombres que en mujeres y no se observa ningun patron de
gradiente entre los diferentes quintiles de IPSSS.

Figura 1.Tasas de mortalidad ajustada por hernia inguinal, femoral y abdominal
segun quintil de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



Apendicitis

De 2013 a 2017, se registraron 754 muertes por apendicitis en Colombia, el 56%
ocurrieron en hombres (Figura 2). Se observa que la mayor tasa de mortalidad
ajustada en hombres se da en los municipios con IAPSS intermedio o alto, entre los
quintiles de acceso potencial muy bajo a alto se presentan un gradiente inverso en
el que hay mayor mortalidad en los quintiles de mayor IPA, excepto por el quintil de
acceso muy alto que presenta una tasa de mortalidad mas baja que en el quintil de
muy bajo acceso (0,47 vs 0,49 por 100.000). En las mujeres en cambio pareciera haber
un gradiente con una mortalidad en el quintil del IAP mas bajo que es 1,7 veces la
mortalidad en el quintil de municipios con IAP mas alto a excepcion de la mortalidad
en el quintil cuarto.

Figura 2.Tasas de mortalidad ajustada por apendicitis segln quintil de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Trastornos de la vesicula biliar y enfermedades biliares

De 2013 a 2017, se registraron 2521 muertes por enfermedades de la vesicula y las
vias biliares, el 55% ocurrieron en mujeres (Figura 3). Las tasas de mortalidad fueron
similares en hombres y mujeres en ambos grupos se observa un gradiente inverso
en los quintiles de IAPSS muy bajo a alto, es decir que en los municipios que acceso
potencial mas bajo se presenta una menor mortalidad, contrario a lo esperado.

Figura 3. Tasas de mortalidad ajustada por trastornos de la vesicula biliar y
enfermedades biliares, segun quintil de acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE



Enfermedad de ulcera péptica

De 2013 a 2017, se registraron 1473 muertes por Ulcera péptica en Colombia, el
65% ocurrieron en hombres y las tasas de mortalidad ajustadas en hombres fueron
alrededor de dos veces o mas las tasas en mujeres (Figura 4). Se observa que la
mayor tasa de mortalidad ajustada en hombres presenta un gradiente inverso entre
los quintiles de acceso potencial muy bajo a alto, hubo una mayor mortalidad en los
quintiles de mayor IAPSS, excepto por el quintil de acceso muy alto que presenta una
tasa de mortalidad mas baja que los dos quintiles anteriores. En las mujeres la mayor
mortalidad se presentd en los quintiles con IAPSS muy alto y bajo, sin observarse un
patrén que sugiera una relacion entre el IAPSS y la mortalidad.

Figura 4. Tasas de mortalidad ajustada por enfermedad de ulcera péptica, segun
quintil de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

En este grupo de mortalidades por enfermedades digestivas se observaron patrones
diferentes para los eventos y algunos gradientes inversos como el de trastornos de la
vesicula y apendicitis y Ulcera péptica en hombres. Estos resultados son dificiles de
explicar dado que son incongruentes con el comportamiento esperado.

Lamuerte por hernias es unevento poco frecuente, dado que las hernias se acompanan
de otras comorbilidades particularmente en el adulto mayor podria pensarse que en
el caso de personas que mueran sin atencidn y en sitios alejados la causa de muerte
podria ser mal clasificada, también es posible que las personas mueran antes por
otras causas que por la hernia y por lo tanto haya un subregistro de los casos de
mortalidad (2,3).



En cuanto a la apendicitis hay varios factores para tenerse en cuenta al analizar los
datos presentados, las diferencias por sexo podrian corresponder a las diferencias
que hay en la presentacién de la apendicitis dado que su incidencia es mas alta en
hombres, sin embargo, el riesgo de apendicetomia es mucho mas alto en mujeres (4).
Llama la atencidon que el gradiente de desigualdades por nivel de acceso se observe en
mujeres que representan mas del 70% de las apendicetomias innecesarias. A pesar
de que se considera que el riesgo de apendicitis perforada aumenta con el tiempo de
evolucidn, estudios en Colombia no han encontrado tal asociacion (8).

También se ha descrito que en ciertos casos la apendicitis puede ser autolimitada
y tener una incidencia menor en regiones rurales o aisladas en las que la dieta es
mas rica en fibra (4], esto podria influenciar los patrones de mortalidad observados
sin embargo, no pueden descartarse otras explicaciones como el subregistro y mala
clasificacidn de las muertes.

En el caso particular de las enfermedades de la vesicula y las vias biliares las
técnicas de cirugia han avanzado y con el tiempo han aumentado los procedimientos
en pacientes que antes se consideraban de muy alto riesgo para ser operados dado el
bajo riesgo, al aumentar los procedimientos en regiones con mejor acceso potencial
podrian aumentar las tasas de mortalidad asociadas a complicaciones quirurgicas,
sin embargo no parece probable que estas puedan superar las tasas de mortalidad
por la falta de atencién oportuna (5).

Enninguno de los eventos en los que los desenlaces son sensibles al acceso a servicios
de cirugia se observo un patron de gradiente de mayor mortalidad en sitios de menor
acceso potencial. En conjunto esto podria deberse a deficiencias en los registros
de mortalidad. Por otra parte, es posible que los resultados observados en estas
patologias se deban a que el IAPSS no refleje el acceso a los servicios especializados
que impactan estos resultados. Para todas las patologias digestivas analizadas el
tratamiento es eminentemente quirdrgico y por lo tanto su mortalidad también esta
influenciada por el éxito o fracaso de la intervencion y las complicaciones especificas
de la cirugia, estos aspectos pueden afectar las tasas de mortalidad observadas si se
asocian con factores no evaluados en el IAPSS como la calidad de los servicios o la
experiencia del personal de salud.
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7.1.8. Enfermedades inmunoprevenibles y la relacién con el indice de acceso a los
servicios de salud

La mortalidad de eventos inmunoprevenibles podria disminuir cuando la poblacion
tiene acceso adecuado a los servicios de salud de buena calidad (1-3). Las dificultades
en el acceso a los servicios de salud, ante todo por la baja oferta de atencion en los
momentos de mayor demanda (4], y en otros casos las bajas coberturas de vacunacion,
hacen que se aumenten el nimero de casos (5-7) que en ocasiones pueden llegar a la
muerte (7).

Al desagregar por enfermedad, durante el periodo de anélisis se observa que para las
enfermedadesdiarreicas,enambos sexos, unabrechaentre los municipios clasificados
en el quintil de mas bajo acceso en relacion con aquellos que se encuentran en un
mejor acceso. La desigualdad relativa en hombres fue de 4,7 y en las mujeres de 5,9
(Figura 1).

Figura 1.Tasas de mortalidad ajustada por enfermedad diarreica segun quintil de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE

Una situacion particular sucede con infecciones respiratorias de vias bajas, con un
total de 1.201 muertes para el periodo 2013-2017. Se observé un comportamiento
contrario a lo esperado, mostrando que las mayores tasas de mortalidad se presentan
en aquellos municipios que se encuentran en el quintil mas alto de acceso potencial
a los servicios de salud. Esto podria estar explicado por demoras en el sistema de
referenciay contra referencia (4) y lainadecuada calidad de las acciones de promocién
y prevencion en municipios con mas alto acceso potencial a los servicios de salud, que
favorecerian la aparicion de casos, el desarrollo de complicaciones algunas de ellas
graves e incremento de los costos sanitarios (1) (Figura 2).

Figura 2.Tasas de mortalidad ajustada por infecciones respiratorias de vias bajas
segun quintil de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Conrespecto a la tosferinay el tétanos, con un total de 176 muertes en ambos eventos,
se puede observar que, a excepcion de las mujeres en tétanos, las tasas de mortalidad
mas altas se presentan en los quintiles de mas bajo acceso potencial. En ambos sexos,
el riesgo es el doble en los municipios de menor acceso a los servicios de salud, en
relacion al quintil mas alto de acceso para tosferina, y de 1,3 en hombres con respecto
para tétanos (Figura 3y Figura 4).



Figura 3.Tasas de mortalidad ajustada por Tosferina segun quintil de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Figura 4.Tasas de mortalidad ajustada por Tétanos segun quintil de acceso potencial
a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informaciéon DANE
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7.1.9. Desigualdades de la mortalidad por tuberculosis y su relacién con el acceso a
los servicios de salud

Latuberculosis es evitabley curable gracias al acceso a los servicios de salud, a partir
del diagndstico, tratamiento y adherencia al mismo (1). Este acceso es afectado por
barreras como el retraso en el diagndstico, la mala interpretacion de sintomas (2-4),
largos desplazamientos (5-7), tramites administrativos, oportunidad en la remisién
a especialistas (8-11) y percepcion negativa del trato de los profesionales en salud
(6,12-17).

En el periodo de andlisis se registraron un total de 3.705 defunciones de tuberculosis.
El 72,1% se presentaron en hombres. También se observd que en este sexo las
tasas de mortalidad mas altas se reportaron en el quintil de mayor acceso, en tanto
que, en mujeres, las tasas de mortalidad fueron mas altas en el quintil de mas bajo
acceso potencial, con una desigualdad relativa de 1,8 entre aquellos (Figura 1). Una
posible explicacion del comportamiento en los hombres, se debe a que comiUnmente
presentan menor cuidado de su salud, hay menos asistencia a los servicios de salud,
una peor adherencia al tratamiento y, en consecuencia, una mayor vulnerabilidad a
morir por esta causa (1).

Figura 1. Tasas de mortalidad ajustada por Tuberculosis segun quintil de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE
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7.1.10. Mortalidad neonatal e infantil y su relacion con el indice de acceso a los
servicios de salud

El indicador de mortalidad neonatal e infantil reconoce como factores determinantes
las condiciones de la vida maternay el acceso a instalaciones equipadas con atencidn
de alta calidad para atender las necesidades de salud agudas y crénicas (1-3). En
2015, se calcula que en el mundo murieron 5,9 millones de nifos antes de cumplir los
5 anos, la mayoria a consecuencia de enfermedades que pueden prevenirse y tratarse
de forma facil y a bajo costo (4).

Para los anos 2013 a 2017 se evidencia que los municipios con mayor acceso potencial
tienen las tasas de mortalidad infantil mas bajas. Al comparar con el quintil de mayor
acceso, la desigualdad relativa es de un 30% de mas riesgo entre los municipios con
de menos acceso potencial (RR = 1,3). Sin embargo, la mortalidad por desérdenes
neonatales donde para ambos sexos, presenta una relacién contraria a lo esperado
con tasas mas altas en los quintiles de mejor acceso (Figura 1y Figura 2). Los hallazgos
de este ultimo indicador se podrian explicar porque los recién nacidos mueren
predominantemente por parto prematuroy complicaciones e infecciones relacionadas
con el parto (3], que implica que sean atendidos en niveles de complejidad mas altos
donde fallecen. Lo que podria reflejar la falta de atencidn a la salud materna, como
consecuencia del acceso limitado a trabajadores sanitarios capacitados (5). También
se podria asociar con problemas de subregistro en los municipios con menor acceso
(6).

Figura 1.Tasas de mortalidad infantil segun quintil de acceso potencial a servicios de
salud. Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE

Figura 2.Tasas de mortalidad ajustada de desordenes neonatales segun quintil de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE
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7.1.11. Mortalidad evitable debida a efectos adversos del tratamiento médico

En cuanto a los efectos adversos del tratamiento médico, a pesar de los avances en
aspectos relacionados con el diagnostico y el tratamiento, no se han podido solucionar
los problemas de adherencia a las prescripciones, en ocasiones debido a las
dificultades en el acceso a los servicios de salud y que pueden ser los responsables
de su aparicién (1).

Un evento adverso es una lesion causada por el tratamiento médico en lugar de la
condicion béasica del paciente. Un evento adverso atribuible a un error es un “evento
adverso prevenible”. En general los errores se han relacionado con la medicacion ya
sea en hospitales o en entornos ambulatorios. Estos problemas ocurren durante el
curso de la prestacion de atencion médica e incluyen errores de transfusion, eventos
adversos medicamentos, cirugia en el lugar equivocado, lesiones quirurgicas, otras
lesiones, infecciones adquiridas en el hospital u otras relacionadas con el tratamiento,
caidas, quemaduras, Ulceras por presidn e identidad equivocada (2). Una gran cantidad
de evidencia apunta a errores médicos como la principal causa de muerte y lesiones
(2).

En Colombia entre 2013y 2017, del total de muertes evitables, un total de 427 muertes,
que corresponden al 0,2% fueron debidas a efectos adversos del tratamiento médico.
En mujeres fue alto el porcentaje de muertes debidas a estos eventos (231, 54,1%).

Las tasas ajustadas de mortalidad (TAM] de los municipios clasificados en los quintiles
de indice de acceso potencial a servicios de salud (IAPSS) muy bajo frente a la de los
municipios de IAPSS muy alto se presentan en la Tabla 1. En las mujeres se observaron
desigualdades mientras que en hombres se not6 un gradiente inverso (Tabla 1, Figura
1.

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) y razones de tasas
de mortalidad por efectos adversos del tratamiento médico seguln sexo y quintil de
indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

4 Hombres | Mujeres )
TAM en municipios con IAPSS | 0.08 0.18
muy bajo
TAM en municipios con IAPSS | 0.19 0.16
muy alto
\_ Razon TAM 0.4 1.1 -

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE

Figura 1. Tasas ajustadas de mortalidad debida a efectos adversos del tratamiento
médico segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE



Las desigualdades observadas en las mujeres podrian deberse a deficiencias en la
atencién de los servicios de salud. Se ha reportado que el nivel educativo bajo se asocia
con una mortalidad mayor por causas que se consideran susceptibles de intervencion
médica; ademas influyen las diferencias regionales en calidad y seguridad de la
atencion (3). Otros posibles explicaciones podrian incluir las caracteristicas de los
pacientes y de los médicos, la relacion personal de salud y paciente, y el nivel en el
que los sistemas de salud adopten practicas para estandarizar la atencion (4). Los
gradientes inversos encontrados para los hombres posiblemente estén relacionados
con la gravedad o severidad de los efectos adversos del tratamiento médico que
requieren de un manejo especializado y que por lo general se encuentran en las
grandes ciudades donde se concentran los niveles de mayor atencién hospitalaria.
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7.1.12. Mortalidad evitable debida a epilepsia

En epilepsia existen diversos factores que limitan y obstaculizan el tratamiento, uno
de ellos es la falta de acceso a los servicios de salud (1). Su manejo deficiente resulta
en un nimero sustancial de muertes potencialmente evitables (2].

En Colombia, entre 2013 y 2017, del total de muertes evitables el 1,4% (2.586) fueron
debidas a epilepsia. En hombres ocurrieron la mayoria de muertes debidas a esta
causa (1.573, 60,8%).

Las tasas ajustadas de mortalidad (TAM] de los municipios clasificados en los quintiles
de indice de acceso potencial a servicios de salud (IAPSS) muy bajo frente a la de
los municipios de IAPSS muy alto se presentan en la Tabla 1. Para ambos sexos, de
acuerdo con el IAPSS se observaron desigualdades en el caso de la epilepsia (Tabla
1, Figura 1).

Tabla 1. Tasas ajustadas de mortalidad (por 100.000 habitantes) y razones de tasas de
mortalidad por epilepsia segun sexo y quintil de indice de acceso potencial a servicios
de salud y sexo. Colombia 2013-2017

4 Hombres | Mujeres A
TAM en municipios con IAPSS | 1.6 1.0
muy bajo
TAM en municipios con IAPSS | 1.4 0.8
muy alto
\_ Razon TAM 1.1 1.3 Y,

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE

Figura 1. Tasas ajustadas de mortalidad evitable debida a epilepsia segun quintil de
indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



Las desigualdades podrian deberse a deficiencias en la atencidon de los servicios de
salud. Algunos estudios vinculan las muertes evitables con fallas en los servicios de
neurologia, en especial los de segundo nivel en donde a los pacientes con epilepsia,
en muchos casos, no se les realiza un analisis completo por parte de sus médicos,
conduciendo a un mal manejo y a una falta de acceso a atencion especializada. En
la atencidn del primer nivel también se han reportado resultados similares respecto
del acceso, lo que ha sugerido que la falta de comunicacién y de informacion para la
remision de los pacientes fueron los responsables de las deficiencias en la atencidon
(3).
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7.2.1. Las brechas en el acceso a servicios de salud de las enfermedades transmitidas
por vectores

Las Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) generalmente afectan a
poblaciones menos favorecidas y que se consideran importantes problemas de Salud
Publica. Se ha demostrado que la asequibilidad, aceptabilidad y disponibilidad de los
servicios de salud son determinantes del comportamiento de bisqueda de atencién
de la poblacién en riesgo (1) y de la utilizacién de los servicios (2). En este apartado se
presentan los resultados dela ocurrencia de malaria, las arbovirosis y la Enfermedad
de Chagas, segun el indice de acceso a servicios de salud (IAPSS).

En el caso de malaria se requiere garantizar el acceso universal al diagndstico y
tratamiento, para generar una reduccion efectiva de los casos y las muertes que
produce esta enfermedad tropical predominante de las areas rurales. Para las
arbovirosis el principal punto de entrada al sistema de salud es el primer nivel de
atencion, que en caso de no ser este efectivo conducira a los afectados a consultar
en otros lugares, generando la llamada “peregrinacion” (3). En caso de no resolverse
su situacion se podrian presentar complicaciones por la enfermedad. Finalmente,
para la enfermedad de Chagas, se ha descrito dificultad en el acceso al tratamiento
integral, con servicios de salud diferenciados por ingresos y régimen de afiliacién
(4,5), situacion que no es justa para los afectados y que afecta sus desenlaces.

1. Malaria

Entre 2013 y 2017 se registraron al Sivigila 289.781 casos de malaria; el 46,9% fue
debido a Pvivax, el 49,6% a P falciparum, el 2,1% a malaria mixtay el 1,4% correspondio
a malaria complicada. EL 58,9% de casos ocurrieron en hombres. El indice parasitario
anual (IPA) por quintiles de IAPSS fue mas alto en hombres. Tanto para hombres
como mujeres se observd una gran diferencia en el IPA promedio entre los municipios
clasificados en el quintil de IAPSS muy bajo y los del quintil de IAPSS muy alto, excepto
para malaria complicada.

Larazonde IPA del quintil IAPSS muy bajo frente al quintil IAPSS muy alto, en hombres
fue de 6,6 para P vivax, de 19,3 para P falciparum, de 5,7 para malaria mixtay 8,8 para
malaria complicada; mientras que para mujeres fue de 6,0 para P vivax, de 22,6 para
P falciparum y 0,86 para malaria complicada (Figura 1).

Figura 1. indice parasitario anual ajustado de malaria segtn quintil de indice de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

a: P. vivax; b: P falciparum; c: P. vivax mas P. falciparum; d: malaria complicada
Fuente: anélisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacién DANE



Para malaria debida a P vivax, P falciparum y malaria mixta, los municipios con un IPA
muy alto se ubicaron en el quintil de muy bajo IAPSS, es posible que en esos municipios
el considerable nimero de casos presentados haya influido en un mal desempeno
en las areas de los servicios de salud. Mientras que para malaria complicada, los
municipios con IPA muy alto se situaron en el quintil de muy alto IAPSS, probablemente
considerando la gravedad de la enfermedad que requiere un manejo complejo, esos
municipios proporcionaron tuvieron un buen desempeno en algunas areas de los
servicios de salud.

En cuanto a letalidad por malaria complicada, de 2013 a 2017 se notificaron 4.131 casos
de malaria complicada (56,9% en hombres] y 100 muertes (45% en hombres] por esta
causa. La letalidad por quintiles de IAPSS fue mas alta en mujeres. Por quintiles de
IAPSS, en hombres y mujeres se encontré diferencia en la letalidad promedio entre
los municipios clasificados en el quintil de IAPSS muy bajo y los del quintil de IAPSS
muy alto. La razdn de letalidad del quintil IAPSS muy bajo frente al quintil IAPSS fue
muy alto para hombres (Figura 2).

Figura 2. Letalidad por malaria complicada segun quintil de indice de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Los municipios con muy bajo IAPSS mostraron una letalidad alta. Es probable que,
considerando la gravedad de la malaria complicada y que su manejo requiere del
concurso de personal de salud especializado, en esos municipios el resultado se deba
a un mal desempeno de los servicios de salud.

2. Arbovirosis

Entre 2013y 2017 se notificaron 608.789 casos de arbovirosis. De ellos, el 73,6% fueron
debidos a dengue, el 1,4% a dengue grave, el 12,7% a Chikungunya y el 12,3% a Zika.
El 48,6% de casos ocurrieron en hombres. La incidencia por quintiles de IAPSS para
dengue y dengue grave fue mas alta en hombres; mientras que para Chikungunyay
Zika fue mas alta en mujeres. Por quintiles de IAPSS, para hombresy mujeres se noto
una gran diferencia en la incidencia promedio entre los municipios clasificados en el
quintil de IAPSS muy bajo y los del quintil de IAPSS muy alto.

La razon de incidencia del quintil de IAPSS muy bajo frente al quintil de IAPSS muy
alto, en hombres fue de 1,5 para dengue, de 4,3 para dengue grave, de 11,6 para
Chikungunya y 6,8 para Zika; mientras que para mujeres fue de 1,3 para dengue, de
3,4 para dengue grave y 15,9 para Chikungunyay 10,2 para Zika (Figura 3).



Figura 3. Incidencia ajustada de arbovirosis segln quintil de indice de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

a: Dengue; b: Dengue grave; c: Chikungunya; d: Zika
Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Para todas las arbovirosis, los municipios con una incidencia muy alta se encontraron
en el quintil de muy bajo IAPSS. Es posible que en esos municipios el alto volumen de
casos presentados haya influido en un mal desempefo en las areas de los servicios
de salud.

Para letalidad por dengue, de 2013 a 2017 se notificaron 8.288 casos debidos a dengue
grave (53,1% en hombres) y 651 muertes por esta patologia (54,8% en hombres). La
letalidad por quintiles de IAPSS fue mas alta en mujeres. En hombres y mujeres se
observé una diferencia en la letalidad promedio entre los municipios clasificados en
el quintil de IAPSS muy bajo y el quintil de IAPSS muy alto. La razén de letalidad del
quintil de IAPSS muy bajo frente al quintil de IAPSS muy alto para hombres fue de 3,1
y para mujeres fue de 1,5 (Figura 4).

Figura 4.Letalidad por dengue segun quintil de indice de acceso potencial a servicios
de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE



Los municipios con muy bajo IAPSS exhibieron una alta letalidad por dengue. Al igual
que en malaria complicada, es posible que al pensar en la amenaza que representa
paralavidaeldenguegraveyque ensutratamientorequiere de personal especializado
en esos municipios el resultado se debié a un mal desempefio de los servicios de
salud.

3. Chagas, una enfermedad desatendida y desconectada del acceso a los servicios de
salud

Al Sivigila entre 2013 y 2017, se notificaron 2.566 casos de enfermedad de Chagas,
de los cuales 59,7% fueron en mujeres. Se observd para este evento un gradiente
relacionado con el acceso a los servicios de salud, en el cual, a mayores tasas de
notificacion, fue menor el acceso potencial a servicios de salud. Para los municipios
ubicados en el quintil de IAPSS muy bajo, hay 22,7 y 21,7 mayor riesgo (RR] de tener
la enfermedad de Chagas, en comparacion con los municipios de IAPSS muy altos
(Figura 5). Cabe anotar que en el quintil mas alto se ubican dos ciudades no endémicas
para el vector (Bogotd y Medellin).

Figura 5. Tasa de incidencia ajustada por edad segun sexo de enfermedad de Chagas
segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia
2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion DANE

Sin embargo, al comparar entre municipios endémicos para el vector de Chagas, se
encontro que el riesgo entre los municipios ubicados en el quintil mas bajo de acceso
de tener mayores tasas de notificacion es de 1,9 para hombres y 2,3 para mujeres
respecto a los municipios ubicados en el quintil intermedio acceso.

4. Interpretacion de los resultados

En malaria, la atencion del personal de salud en los municipios de IAPSS muy bajo
puede ser restringida o inexistente, debido a que la responsabilidad del diagndstico
y el tratamiento recae en los “microscopistas”. Ademas, la atencidn no se presta en
lugares de dificil acceso, como lo son las area rurales o riberefas o periurbanas, en
donde puede existir gran demanda (6).

En arbovirosis, el acceso a los servicios de primer nivel se puede dificultar debido a
que estos se localizan en las areas menos favorecidas (3], que se caracterizan por
ser areas urbanas pobres, expuestas a ciertos factores de riesgo entre los que se
incluyen las condiciones de vivienda, saneamiento insalubres y exclusién social (7), en
donde por lo general se encuentran los afectados.

Para Chagas, enfermedad que se caracteriza por una falta de respuesta social,
organizada y oportuna en los servicios de salud (8], se ha descrito que del tipo de
afiliacion dependeria el acceso y el tipo de servicio de salud ofrecido a personas con
esta enfermedad (4).
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7.2.2. Tuberculosis, un problema de salud publica del que aiin queda mucho por
resolver

La tuberculosis pulmonar es una infeccidon prevenible y curable, se ha descrito que
el acceso al uso de los servicios médicos que incluyen el diagnéstico, tratamiento y
continuidad de este. Su atencidn se ve afectada por una serie de barreras, como zonas
geograficas aisladas (1-3), retraso en diagndstico médico, por mala interpretacion
de sintomas del personal sanitario (4-6), exceso de tramites administrativos, poca
oportunidad en la remision a especialistas (7-10) o por percepciones negativas del
trato recibido por los profesionales de salud (2,11-16).

En cuanto a poblacién carcelaria, afiliada al régimen especial del Sistema General
de Seguridad Social, se ha informado de un limitado acceso a los servicios de salud,
diagnodstico tardio, e inadecuado seguimiento y control de la enfermedad, lo que
conduciria a esa poblacion al desarrollo y transmision del evento tanto en forma
susceptible como resistente (17).

De 2013 a 2017, fueron notificados al Sivigila 67.955 de eventos relacionados con el
agente etiolégico Mycobacterium tuberculosis. De estos, 79,7% se relacionaron
con tuberculosis pulmonar, 14,3% tuberculosis extra pulmonar, 3,3% meningitis
tuberculosay 2,7% farmaco resistente. Los hombres, tuvieron el doble del riesgo de
las mujeres para todas las formas clinicas. Se observd que las tasas de incidencia
mas elevadas se ubicaron en los quintiles intermedio y alto de IAPSS (Figura 1, Figura
2, Figura 3y Figura 4).

Figura 1. Tasa de incidencia ajustada por edad segun sexo de tuberculosis pulmonar
segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia
2013-2017



Figura 2. Tasa de incidencia ajustada por edad segun sexo de tuberculosis extra
pulmonar segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

Figura 3. Tasa de incidencia ajustada por edad segun sexo de meningitis tuberculosa
segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia
2013-2017

Figura 4. Tasa de incidencia ajustada por edad segun sexo de tuberculosis farmaco
resistente segun quintil de indice de acceso potencial a servicios de salud y sexo.
Colombia 2013-2017

Sin embargo, para el presente andlisis, se obtuvieron resultados contrarios a lo
esperado, en relacion con el IAPSS, ya que, segun estos resultados, mayores tasas
de incidencia estarian relacionadas con un mejor acceso a los servicios de salud.
Esta situacion podria obedecer a varios factores, el primero, es que para los eventos
infecciosos y de acuerdo a los lineamientos del Plan Libre de Tuberculosis 2010-2015
(18), los actores encargados de la vigilancia deben realizar busqueda activa de casos,
que podria llevar a tener mayores tasas de notificacion del evento en municipios donde
se realiza vigilancia activa de forma rutinaria. Sin embargo, analisis mas detallados
son necesarios. El segundo factor, podria estar relacionado con que las formas clinicas
diferentes a la tuberculosis pulmonar requieren de diagnoéstico especializado ofrecido
por municipios o ciudades ubicadas en el mejor quintil de IAPSS, lo que generaria
incremento en las tasas de notificacion.
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7.2.3. Letalidad por cancer infantil y su relacion con el indice de acceso a los servicios
de salud

El cancer en menores de 18 afos se considera un evento en el que la atencion en salud
tiene un alto impacto. En paises de altos ingresos alrededor del 80% de los casos se
curan, mientras que esta cifra es muy inferior en paises de bajos ingresos (1). Segun
datos del registro poblacional de cancer de Cali, la sobrevida del cancer infantil a 5
anos es de alrededor del 51% (2).

El diagnostico y tratamiento oportunos son los factores principales que impactan
la sobrevida al cancer infantil (1), segun datos de la Cuenta de Alto Costo, el tiempo
promedio entre la sospechay el diagnostico es de 34 dias y del diagnéstico al inicio de
tratamiento de 42, muy por encima del limite que define una adecuada oportunidad
(11 dias) (3,4). En consecuencia, en Colombia se decidié hacer el seguimiento de los
casos de cancer infantil mediante un plan de vigilancia epidemioldgica que inicio con
leucemias en menores de 15 anos y luego se extendid a todos los casos de cancer
en menores de 18 afos (4). A continuacidn, se presentan los resultados del analisis
de letalidad de los casos de leucemia linfoide aguda (LLA), leucemia mieloide aguda
(LMA] y otros tumores en menores de 18 afios de acuerdo con el indice de acceso
potencial.

Letalidad por leucemia linfoide aguda (LLA)

De 2013 a 2017, se registraron en el Sivigila 2097 casos de LLA y se reportaron 386
muertes, para una letalidad total del 18%. En hombres se presentaron 1178 casos y
214 muertes (letalidad del 18,2%) y en mujeres se notificaron 919 casos y 172 muertes
(letalidad del 18,7%). En ninguno de los dos sexos se presenta un gradiente en la
letalidad de acuerdo con el IAPSS. Los hallazgos reflejan, probablemente, el bajo
ndmero de casos en ciertos municipios con muy bajo IAPSS, ademas del subregistro
de reporte al Sivigila de los casos que fallecen.

Figura 1. Proporcion de letalidad por leucemia linfoide aguda segun quintil de acceso
potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion del SIVIGILA

Letalidad por leucemia mieloide aguda (LMA) pediatrica

De 2013 a 2017, se registraron en el Sivigila 408 casos de LMA y se reportaron 125
muertes, para una letalidad total del 30%. En hombres se presentaron 242 casos
y 74 muertes (letalidad del 30,6%) y en mujeres 166 casos y 51 muertes (letalidad
del 30,7%). No se presenta un gradiente en la letalidad de acuerdo con el IAPSS en
ninguno de los dos sexos. Se observa que en hombres la letalidad mas alta ocurre
en el quintil de IAP muy bajo, sin embargo, en mujeres en este quintil se presenta la
segunda letalidad mas baja.



Figura 2. Proporcion de letalidad por leucemia mieloide aguda segun quintil de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion del SIVIGILA

Letalidad por otros tumores pediatricos

De 201322017, seregistraron en el Sivigila 3795 casos de cancerinfantily se reportaron
740 muertes, para una letalidad total del 20%. En hombres se presentaron 2102 casos
y 428 muertes ( letalidad del 20%) y en mujeres 1693 casos y 312 muertes (letalidad
del 18%). Ni en hombres ni en mujeres se presentan un gradiente en la letalidad de
acuerdo con el IAPSS. En hombres la letalidad mas alta ocurre en el quintil de IAPSS
muy bajo, sin embargo, en mujeres en este quintil se presenta la segunda letalidad
mas baja.

Figura 3. Proporcion de letalidad por otros tumores pediatricos segun quintil de
acceso potencial a servicios de salud y sexo. Colombia 2013-2017

Fuente: analisis equipo de trabajo ONS, a partir de informacion del SIVIGILA

En este analisis no se encontraron patrones que permitan establecer la relacion entre
la letalidad por cancer infantil y el acceso potencial a los servicios de salud. Este
hallazgo probablemente se relaciona con la deficiente calidad de los datos en lo que
respecta al reporte de los fallecimientos, una alta proporcion de los casos de cancer
infantil notificados no tienen informacion.
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CAPITULO 8
Acceso y garantia de los servicios de salud
en la politica publica

8.1. Anotaciones del Acceso a la Salud desde las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios en Salud

Una Reflexion a propdsito del Acceso Potencial en el marco de la Politica de Atencidén
Integral en Salud (PAIS)

Esta seccidn presenta el anélisis de la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS)
desde las Redes Integrales de Prestadores Servicios en Salud (RIPSS) y del Acceso
Potencial a la Salud para contribuir a la comprension de los avances y dificultades de
la implementacion del Modelo Integral de Atencidn en Salud (MIAS).

Los Anélisis de Politicas Publicas en Salud (APPS) estan dirigidos a conocer los
elementos relacionalesy de configuracién que operan detras del diseno, formulacién e
implementacion de acciones organizadas por parte del Estado para garantizar el goce
efectivo de ese derecho en los ciudadanos (1-3). Segun el analisis, la implementacién
de las RIPSS en Bogotda ha sido progresiva, irregular y poco estandarizada. Cada una
de las Sub Redes ha hecho una apropiaciéon particular de los lineamientos segun sus
capacidadesy recursos. La politica publica se enmarca en un modelo de salud basado
en la ofertaylademanda del sector, el Sistema esta dirigido hacia el tratamientoy cura
de los padecimientos mas que a la prevencion y el cuidado de la salud, condicionando
el equilibrio financiero a la atencidén de la enfermedad. Pese a ello, la implementacion
de las RIPSS en Bogotd ha mejorado el trayecto del usuario entre los diferentes
componentes y niveles de atencion, ha fortalecido la Atencidn Primaria y ha permitido



la Integralidad del Portafolio de Servicios, sobre todo en especialidades basicas como
medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, entre otras. Es evidente el avance en la
garantia del derecho a la salud, principalmente en Accesibilidad e Integralidad.

Conocer el impacto que la PAIS tiene sobre la organizacion, funcionamiento de los
servicios y la atencidn en salud, permite disefar intervenciones colectivas mas
precisas; y a su vez, crear mecanismos y procesos de participacion adecuados para
la apropiacién y reconocimiento de las soluciones y necesidades de la poblacion. Las
Politicas Publicas deben ser proyectos de transformacion colectiva que necesitan
ser formulados, disenados e implementados desde y con las comunidades en sus
territorios. (1-3).

Los APSS estan determinados por el tipo de actor que realiza el ejercicio. Las
entidades en Colombia han optado de manera recurrente por un analisis cuantitativo
que asume los procesos en salud como un conjunto de acciones racionales que
se reflejan claramente en los indicadores construidos y sistematizados por los
organismos estatales. En respuesta a este tipo de estudios, los analisis han
incorporado enfoques criticos desde metodologias de tipo cualitativo que enfatizan en
el lenguaje, las interacciones, perspectivas e interpretaciones que tienen los sujetos,
los grupos sociales, los medios masivos de comunicacién y la academia sobre las
Politicas Publicas (1-3). La necesidad de realizar este tipo de andlisis, resulta de dar
cuenta de categorias y dispositivos que no necesariamente son observables desde
métodos cuantitativos, como las creencias, los juicios de valor, las subjetividades y las
practicas en los ciclos de las Politicas; lo que permite una visidon sociocultural de estos
dispositivos de Gobierno (1-3). En consecuencia, desde una mirada a las RIPSS, se
incorpord este enfoque critico, para superar esos vacios, e interpretar la PAIS, desde
las vivencias de los funcionarios a cargo de la implementacién en las cuatro Sub-
Redes en Bogota, tratando de dar respuesta a la pregunta: ;Cudl es la experiencia en
la implementacion de las Redes Integrales de Prestadores Servicios en Salud de las
Sub-Redes en Bogota?

La Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS)

Las Politicas Publicas son acciones planeadas por actores estatales para transformar
e intervenir situaciones que afectan a la poblacion; y a su vez, son herramientas de
mediacion entre el poder gubernamental y los diferentes actores de la sociedad en
la configuracion de la agenda publica para garantizar el bienestar y el mejoramiento
constante de la calidad de vida. Desde la antropologia se han trabajado como relatos
fundantes, con la misma funcién que los mitos (4], susceptibles a mediaciones e
interpretaciones que intervienen y se reflejan en su implementacion (5).

En 2015 se sanciond la Ley Estatutaria de Salud (6) con el objetivo de orientar el
Sistema en el marco de Derechos hacia el mejoramiento de las condiciones de la salud
de la poblacidn, entre ellas, el acceso a los servicios de manera oportuna, eficazy con
calidad desde los principios de equidad y de abordaje integral. La PAIS concreté en
Colombia el MIAS, que exigi6é una restructuracion parcial del Sistema de Salud y asi
mismo, del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SSGSS]), en los mecanicos
y funciones de la formulacién e implementacidon de Planes, Programas y Proyectos
en Salud (7). La intencidn de este conjunto de regulaciones fue poner en el centro del
Sistema al ciudadano, a la familia y a su entorno; resaltando el rol del Estado como
reguladory facilitador de las capacidades institucionales, a través de la coordinacion
y articulacion de los procesos de las entidades territoriales, los prestadores de
servicios, y los mecanismos de interaccion de las redes. A su vez, obtener resultados
concretos en la poblacion por medio de intervenciones coordinadas, complementarias
y efectivas de las condiciones que impiden de forma individual y colectiva el goce
efectivo del derecho a la salud (Figura. 1).

Asi, la PAIS diseno estrategias e instrumentos con el propdsito de ajustar el modelo
institucional consignado en la Ley 100 de 1993, y superar los problemas de alta carga
de enfermedad, desintegracion en la atencidon y poca resolucion en niveles primarios.
Para ello, adoptd como marco explicativo de los problemas en salud los determinantes
sociales de la salud [DSS], tomando en cuenta para la definicion de sus procesos las



Figura 1. Politica de Atencion Integral en Salud

Fuente: tomada del documento del Ministerio de Salud y proteccién Social de la Politica de Atencién Integral
en Salud. 2016

condiciones ambientales, sociales, culturales, politicas, econdmicas, educacionales,
de habitad y genéticas que afectan a las poblaciones en los territorios. Asi mismo,
definié que las intervenciones planeadas deberian partir de la gestion social del riesgo,
y del analisis de esos DSS, estableciendo un abordaje intersectorial mas alla de los
servicios e incluso del Sistema para lograr el mejoramiento de los indicadores en
Salud. Para ello, adopté la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS) de la OPS/
OMS, integrando las necesidades de la poblacion, la respuesta del sistema y los
recursos disponibles.

La APS es el primer elemento de asistencia sanitaria direccionado por los avances
en tecnologia y los métodos clinicos, cientificos y sociales de conocimiento en torno
al proceso salud-enfermedad-atencion; consignada en la Ley 1438 de 2011, la APS
senala que el bienestar de los usuarios del Sistema es el resultado del trabajo conjunto
de los servicios de salud, la accidn intersectorial y la participacidn social encaminada
a la reduccién de inequidades y a la mitigacion de la carga de enfermedad (8).

En este contexto, la PAIS opera a través del MIAS con un conjunto de procesos de
priorizacion, intervencion y arreglos institucionales para garantizar el goce efectivo
del derecho a la salud con todos sus componentes (6). EL MIAS exige una armonizacion
efectiva entre las condiciones territoriales, los DSS y los actores involucrados -sean
aseguradores, prestadores o garantes- alrededor de los ciudadanos y sus familias.
También exige que la ciudadania gestione, con el apoyo colectivo y gubernamental, el
cuidado de la salud, haciendo énfasis en la agencia de las personas y en la capacidad
participativa de los colectivos. De alli, que sus efectos sean evaluados particularmente
por el acceso integral a los servicios y la equidad dentro de contextos territoriales,
especificamente en el suministro de servicios y tecnologias de manera completa,
cumpliendo con todos los elementos esenciales respecto a las necesidades en salud (9).

Asi, la Politica ha dispuesto las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) como
unidades basicas de implementacion técnica en los territorios, en el marco de los
DSS y la armonia intersectorial de los actores. Siendo aquellas el instrumento
regulatorio para la atencion de prioridades en Salud, la definicidon de redes integrales
de prestacion de los servicios, y la gestion integral del riesgo. Las RIAS tienen como
objetivo social las ganancias en salud y la reduccién de la carga en enfermedad,
son la base de la legitimidad del sistema, medida por la confianza del ciudadano en
una atencion oportuna e integral. Vale la pena aclarar que el desarrollo de las RIAS
responde a eventos y grupos poblacionales especificos, definidos y priorizados; que
buscan dar respuesta particular a lo identificado por los Analisis de la Situacion de
Salud Territorial (ASIS) y por las metas propuestas por el Plan Decenal de Salud
Pablica (PDSP) 2012-2021.

Las RIAS integran formalmente las RIPSS, que resultan en una organizacion



funcional de los prestadores de servicios en salud en un territorio; bajo los principios
de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad, ordenando los recursos
-humanos, técnicos, financieros y fisicos- para garantizar la gestion adecuada de la
atencion en salud. Las RIPSS se encargan de resolver los eventos mas frecuentes
en salud, la habilitacion de servicios, los procedimientos e insumos; la tecnologia,
infraestructura y las competencias profesionales adecuadas para garantizar el
acceso a los servicios en salud desde los prestadores segun las capas de atenciony la
redefinicion del rol de asegurador.

Redes de Prestacion de Servicios de Salud

Siguiendo las directrices de la OPS (10), la PAIS establece que la prestacion de los
servicios a nivel territorial es por Redes (11), dentro de un Modelo que fundamenta
la oferta en funcién de la demanda, y que gestiona la prestacion de los servicios
en salud segun los requerimientos del territorio y las necesidades de la poblacion.
Son cinco las principales condiciones que las RIPSS estan llamadas a cumplir:
Accesibilidad, Continuidad, Integralidad, Calidad y Resolutividad; buscando responder
a los problemas de fragmentacion, atomizacion e interrupcion en la provision de
los servicios, restricciones de acceso y falta de oportunidad, baja eficacia de las
intervenciones por limitada capacidad resolutiva, inexistencia o insuficiencia de la
oferta a nivel territorial, ineficiencias por desorganizacion y duplicidad en la oferta,
dificultades en sostenibilidad financiera, entre otros.

Las RIPSS se definen como: “El conjunto articulado de prestadores de servicios de
salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, publicos y privados; ubicados
en un ambito territorial definido de acuerdo con las condiciones de operacion del MIAS,
con una organizacion funcional que comprende un componente primario y un componente
complementario; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad
y calidad al igual que los mecanismos requeridos para la operacién y gestion de la
prestacion de servicios de salud, con el fin de garantizar el acceso y la atencion oportuna,
continua, integral, resolutiva a la poblacion, contando con los recursos humanos, técnicos,
financieros y fisicos para garantizar la gestion adecuada de la atencion, asi como de los
resultados en salud” (12).

La implementacion exitosa de las RIPSS depende de la coordinacién, planeacion y
operacion conjunta de los servicios en base a acuerdos multidimensionales, tanto de
aseguradores, como de prestadores. Cada uno de los actores que componen la RIPSS
-Entidades Territoriales (ET), Entidades Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS)- cumple una funcién especifica para la planificacion,
disefio, implementacion, seguimiento y evaluacion del proceso de atencion en el
marco de las redes. Los elementos que deben ser garantizados por las RIPSS son

diversos y complejos, desde la identificacion de la poblacidn en cada territorio y
sus demandas en salud, la definicion del portafolio de servicios, la adecuacion de
los procesos de atencion, la coordinacion de los sistemas de referencia; hasta las
estrategias de capacitacion del personal de la salud, los mecanismos de gestion de
riesgos colectivos e individuales, los recursos fisicos y tecnoldgicos, la adaptacion de
politicas y el funcionamiento financiero, entre otros (Figura 2J.

Ahora, dentro de las multiples funciones que tiene cada actor en las RIPSS, y que
requieren la coordinaciony articulacion de los actores para garantizar el goce efectivo
del derecho a la salud, este analisis prestd particular atencidon a algunos elementos
que configuran directamente la implementacion de la Politicay el acceso a la salud de
la poblacion, en tanto que son los temas de reflexidn en este capitulo.



Figura 2. Modelo de Atencion con RIPSS

Fuente: tomada
de la Secretaria
Distrital de
Salud de
Bogota.

Respecto alas ET, se exploraron aquellas funciones relacionadas con la identificacion,
analisis y definicion de los servicios disponibles en el territorio, tanto a nivel primario
como complementario, porque en base a ellas se determina el potencial de los
servicios habilitados para la poblacidon, y es alli donde las EPS organizan su red de
prestacion de servicios en salud. De las EPS se incluyeron las funciones relacionadas
con el modo y la operacidn del proceso de atencion en salud de su poblacién a cargo,
lo cual requiere de la planificacidon y coordinacion con las ET; ademas de ser las
encargadas de la conformacién y organizacion de la red con sus dos componentes: El
componente primario, encargado de las acciones individuales y colectivas de fomento
y auto cuidado de la salud, y el componente complementario, a cargo del tratamiento
y la rehabilitacion especializada de personas enfermas. Por ultimo, respecto a las
IPS, el analisis tuvo en cuenta los términos asistenciales, administrativos y logisticos
requeridos por la ET y las EPS para garantizar la atencidn en salud en condiciones de
accesibilidad, oportunidad, continuidad, integralidad, resolutividad y calidad.

Acceso a Salud

Esta seccidn se guia por el concepto de acceso como un elemento que permite a las
personas mejorar su estado de salud; Aday & Andersen (13) lo relacionan con una
estructura analitica, que distingue la Politica de Salud, las caracteristicas del sistema
de prestacion, las caracteristicas de la poblacion, la utilizacion de los servicios y
el grado de satisfaccion como componentes del marco para el estudio del acceso
(13). El acceso y su incidencia en el mejoramiento de la salud, se distingue por dos
dimensiones: el acceso potencial y el acceso real; el primero hace referencia a las
caracteristicas del servicio, a la presencia de recursos, de medios que dificultan o
facilitan su uso, mientras que el acceso efectivo se entiende como la utilizacion real
de los servicios por la poblacidn y la satisfaccidn con los servicios (14). El andlisis del
acceso potencial estd dado por las caracteristicas del servicio y las caracteristicas
de la poblacion; respecto a lo primero, se toman en cuenta los recursos, tanto en su
volumen como en su distribucion, a la vez, que se toma en cuenta su organizacion,
referida como entrada y como estructura. Respecto a lo segundo, se trata de tres
variables permanentes, como lo son las predisponentes, capacitantes y la necesidad.
El acceso a la salud es un tema crucial en los debates, disefos y construccion de
Politicas Publicas en Salud. Estas establecen el marco de accidon que el Estado planea
pararesolver los temas de salud en la poblacion. En el modelo de Aday y Andersen, las
Politicas se desdoblan en las caracteristicas del sistema de prestacion, constituyendo
un determinante poderoso de la utilizacion de los servicios en salud; primero, porque
establecen el tipo de organizacion del sistema y sus recursos, que son en su conjunto
las formas en que los agentes en salud y los servicios se coordinan para brindar
servicios médicos, empleando capital humano, infraestructuray equipos, entre otros.



Y segundo, porque las Politicas destinan rubros y ordenan las fuentes de financiacidn
de los Programas, Planesy Proyectos, plantean su cobertura, la poblacion beneficiada,
el enfoque de la atencion y sus metas (13).

Anélisis Cualitativo a las Redes Integrales de Prestadores de Servicios en Salud en
Bogota

Es por ello, que para sequir el rastro de la PAIS el andlisis indagd sobre la
implementacion de la Politica como la presencia de medios que facilitan o dificultan
el uso efectivo de los servicios a través de las experiencias de distintos funcionarios:
de los encargados de operar las RIPSS en las Subredes; del Ministerio de Salud y de
Proteccidon Social como instituciones rectoras, y de la Red Bogota de la Secretaria
Distrital de Salud como facilitadora en la operatividad. Esto, para dar cuenta de
las mediaciones e interpretaciones que intervienen y se reflejan en los actores de
gobierno directamente relacionados con las funciones que establecen las RIPSS en
su implementacion.

Principalmente porque al tomar una perspectiva critica en el APPS no bastaba con
revisar los documentos oficiales que enmarcan y direccionan las RIPSS, para dar
cuenta de su implementacion; sino que era necesario recurrir a las experiencias de
los sujetos que han incorporado de alguna manera dichas directrices y las ejecutan
en el dia a dia desde sus cargos. Las Politicas Publicas no sélo se configuran en el
discurso, sino que se constituyen a medida que los sujetos involucrados las hacen
praxis; mas cuando las RIPSS, a parte de establecer un orden administrativo en
relacion al Acceso, propuso acciones y cualidades como caracteristicas y fines de la
Red basadas en una perspectiva funcionalista-mecanicista, en donde la funcién de
los actores estad determinada por el conjunto de procesos dirigidos a un fin que se
asumen como independientes de los sujetos que los realizan. Esto es interesante,
pues a pesar de que dichas funciones estan orientadas a la coordinacion y planeacion,
en los documentos que sustentan la Politica y las RIPSS, se asume que estas acciones
se efectian de forma taxativa, y que por si mismas corresponden a las cualidades
propuestas.Enlasexperienciasrecolectadas, fue evidente que los sujetosreaccionaron
a los lineamientos, en algunos casos resistiéndose y en otros, interpretandolos desde
lo local.

La implementacion de las RIPSS en los territorios constituye una serie de practicas
que relacionan funcionalmente lo administrativo, lo politico, lo financiero, lo técnico,
lo cientifico y lo sociocultural de los actores involucrados, impulsando la autogestion
y la autorregulacion como habitos de organizacién en el quehacer publico (15). La
documentacion que direcciona este proposito no sefala de manera detallada los
elementos que cada Sub-Red posee de forma particular para operativizar el modelo
propuesto; tanto asi, que la homogeneizacion de procesos y de funciones, ha tenido

que sortearse segun las capacidades de cada territorio. Es probable que esto se deba
a que los mecanismos de implementacion elegidos por el Ministerio de Salud y de
Proteccidn Social e incluso por la Secretaria Distrital de Salud, como las resoluciones,
representan el proceso tecnocréatico y central de formulacién de las RIPSS (4) como
objetivo y neutral; desconociendo que los relatos estatales adquieren, desde que son
enunciados, un caracter polisémico y ambiguo.

Las interpretaciones que hacen los funcionarios al operativizar una politica, no se
reflejan en una revision de los indicadores cuantitativos disponibles en los sistemas
de informacion. Aunque algunas contradicciones de los procesos de implementacion
se encuentran en los numeros, el dato cuantitativo resulta insensible a los diferentes
significados que se construyen en el lenguaje en los procesos de ejecucion. Ademas, un
enfoque critico que dé cuenta de las actitudes y creencias a partir de los lineamientos
de la Politica permite presentar las maneras de pensar sobre el mundo y su accion
en él, reconociendo en las experiencias de los sujetos los detalles que configuran su
operatividad. Si bien, las politicas son herramientas de intervencion y accion social
para administrar, regulary cambiar la sociedad (4,5), son los sujetos desde el contexto
sociocultural y su subjetividad quienes la implementan y quienes son clasificados y
regulados por los procesos de politica publica que legitiman las acciones del Gobierno
y a los mecanismos de poder que las formulan (4,5).

Las Experiencias de las RIPSS

El primer nodo de significados de las experiencias de los funcionarios entrevistados
estuvoenfocadoenlalmplementacidonde laPolitica. Estas experiencias se caracterizan
por presentar y agrupar de forma reiterativa tres elementos en su configuracion:
Centralidad, Irregularidad, Resistencia. La narrativa de los sujetos sefald que como
funcionarios reconocen que el Disefio y Formulacion de las Politicas pertenece al
nivel central, alli se discuten y elaboran los contenidos, y desde alli se emiten las
directrices (por decretos, resoluciones) para que “bajen en cascada” (E5) a través de
una “linea jerarquica”(Eb), de alli que “lo mas dificil y poder lograr que los departamentos
hicieran la lectura igual y la interpretacién igual de la normatividad”(E1). Esto plantea una
dificultad y una critica permanente a este tipo de Politicas Top-Down; primero, porque
es evidente que el contenido integral de la Politica por el mismo proceso tiene una
apropiacion mas profunda de la misma en el nivel central que en otros niveles, pues
“hay una serie de lineamientos y de directrices que hay que bajar a toda la parte”(E2),
segundo, porque este tipo de trabajo en la Politica Publica produce siempre una
distancia entre las entidades que lideran el proceso (Ministerio, Secretaria) y aquellos
actores que participan de la implementan en el territorio. De alli se desprende el
segundo elemento.



La Irregularidad los funcionarios entrevistados la reconocieron como caracteristica
principal de sus experiencias en la Implementacion de la Politica. De manera usual
expresaron que el proceso de operacionalizacion de las directrices de los documentos
requiere “de un trabajo arduo”(E3); aunque perciben la implementacion como algo
‘progresivo”(E1), la generalidad es que la adaptacion de la Politica en las Sub-Redes
ha sido desigual y muy poco estandarizada. Desde el nivel central se reconoce que el
proceso esirregular por las capacidades, recursos e interpretaciones de los actores en
el territorio, ignorando que en su disefio y formulacidn obviaron este tipo de variables,
por lo que las experiencias en la operatividad de la Politica, las Sub-Redes sienten
que falta “madurar”(E2)y que “llegar [a] ese ideal, pues nos llevarg bastante tiempo”(E2).

Lo anterior se da sumado al tercer elemento: La Resistencia; en las entrevistas los
funcionarios expresaron que les “tocé entrar, asi como suavecito, suavecito”(E5),
pues en los territorios, tanto personal médico, como la poblacién habia generado
procesos identitarios con los Hospitales, los Centros de Salud y los Servicios Médicos
dificultando la reestructuracion exigida por la Politica. “Hay personas que participaron
en esa construccion de hospitales, hay gente que dond, las juntas de accion comunal
donaban”(E2), los procesos de identidad de las comunidades y de los profesionales
de la salud obedecen a interacciones sociales enraizadas con el tiempo, esto indica
un mayor grado de pertenencia y de significado de las personas con las Instituciones,
que son delicadas de transformar por directrices formuladas por el nivel central. En
ocasiones, el imperativo de operatividad “resultd traumatico”(E5), pues cada territorio
a la vez que tuvo que adelantar tareas de ajuste en sus recursos y capacidades, tuvo
que avanzar en laimplementacidony entrega de resultados, tensionando la relacién con
algunos profesionales y algunos usuarios que se resistian a abandonar los escenarios
tradicionales de atencidn.

El segundo nodo de las experiencias de los funcionarios estuvo enfocado en las
experiencias de Adecuacion de los Procesos de Atencion. Estads experiencias se
expresaron en los relatos de los funcionarios a través de tres lineas: Mecanismos;
Disparidades; Garantias. Con Mecanismos hicieron referencia a los lineamientos
administrativos y politicos que enmarcan los Procesos de Atencion en las Sub-
Redes. Las experiencias estuvieron dirigidas a reconocer los ajustes que la Politica
propuso en las caracteristicas de los servicios con sus enfoques: “enfoque de atencion
primaria, enfoque familiar y comunitario, enfoque diferencial”(E1), destacando que en
“ese modelo de Gestion del Riesgo pues esta articulado y se ha venido fortaleciendo a
través de las Rutas Integrales de Atencion”(E5). Asi mismo, reconocen que “el trabajo
mancomunado entre asegurador y Sub-Red lo percibe el usuario en la disminucion de sus
tramites administrativos”(E3). Estos ajustes en el funcionamiento del Modelo, desde la
perspectiva de los funcionarios ha mejorado el trayecto del usuario entre los diferentes
componentes y los niveles de atencion; el apoyo en Sistemas de Informacion y en la

Historia Clinica Unica, por ejemplo, han sido fundamentales para coordinar desde lo
administrativo los mecanismos contenidos en la Politica.

Sin embargo, en esta misma implementacion mecanica de los lineamientos, los
funcionarios han encontrado una serie de Disparidades en su operatividad; es decir,
que al pasar del documento a la practica el mismo Modelo ha ido mostrando unas
tensiones que resultan en desventajas para las Sub-Redes. Las percepciones al
respecto fueron recurrentes; la prestacion de los servicios se da bajo la ldgica del
mercadoy esarelacion en el Sistema les plantea cierto perjuicio, “el tema en la libertad
de mercado, o sea, yo puedo contratar, yo soy libre para contratar pero también tengo que
tener una contratacion racional hasta donde pueda”(E1), “definitivamente aqui el tema de
la estructura del proceso de la sostenibilidad de las empresas sociales del Estado depende
mas, en este momento, de que el paciente se enferme, me llegan mds recursos”(Eé). Los
incentivos econdmicos reconocen mas la enfermedad que la prevencion, obligando en
algunos casos a las IPS a sobre ofertar para obtener una rentabilidad financiera que
sea rentable. Las narrativas también sefialan que “la red publica, siempre ha favorecido
laatencion de las zonas més vulnerables”(E4), pues “no hay capacidad instalada de la oferta
privada”(E4),y que esta situacion se refleja, no sélo en la presencia de prestadoresy sus
ofertas de servicios, sino también en que el Modelo no es equitativo entre prestadores
privados y prestadores publicos en la contratacion y en la evaluacion y medicion de
resultados. Por ejemplo, expresan que “entonces no me miden igual al sector publico
que al privado, entonces todos sabemos que tenemos unos estandares de oportunidad que
cumplir, medicina general tres dias, enfermeria, odontologia, gineco cinco, pediatria cinco,
y nosotros estamos en la tarea de mantener medicina interna en cinco dias, para nosotros
eso, siyo me salgo de ahi, es una queja fija, pero si usted va al contributivo a usted le pueden
demorar tres meses, no pasa nada”(E5); por otra parte, en lo operativo “la mayoria de
EPS [privadas] no tienen referentes para varias rutas, tienen una sola persona referente
para todas las rutas”(E4), e incluso no las habilitan todas; lo que implica que “hay rutas
que no se pueden desarrollar completamente en una subred porque no se disponen todos
los servicios”(E4).

La tercera linea que se identifico en las narrativas de los funcionarios respecto
a la Adecuacion de los Procesos de Atencion esta vinculada con las Garantias. Los
sujetos reconocen que el objetivo de la Politica es que “se garantice que la persona
pueda acceder ficilmente al sistema”(E1), “lo que promovemos nosotros es garantizar que
la atencidn institucional mejore, y que mejoremos las barreras de acceso que siempre
han existido”(E1). Esto lo han percibido como un avance producto de los ajustes
administrativos que trajo la conformacion de Sub-Redes; principalmente en los pasos
entre el componente primario y el componente complementario, eliminando por
ejemplo al interior de las Sub-Redes “ese tramite de referencia y contra referencia”(E2)



e implementando ajustes en las tipologias de los escenarios en lo que se dan las Rutas
Integrales de Atencion (PAPS: Puntos de Atencion Primaria en Salud; CAPS: Centros
de Atencion Prioritaria en Salud; UMHES: Unidades Médicas para Hospitalizacion
Especializada; AMED: Atencién Médica Domiciliaria; APH: Atencién Prehospitalaria).
El cambid administrativo ha permitido un avance en las garantias de los usuarios para
acceder a una Atencion Integral y Resolutiva a corto plazo. En el Modelo, segun los
funcionarios “el especialista va mas cerca al usuario”(E3), fortaleciendo a su vez la parte
de Atencion Primaria en Salud. Pese a ello, existen temas que preocupan frente a las
Garantias, como las diferencias que surgen de la dinamica del mercado entre usuarios
del régimen subsidiado y contributivo, asi como los efectos que las acciones legales
tienen sobre el sistema publico. Esto aunado a las dificultades para implementar por
completo ciertas rutas, o habilitar servicios, por falta de infraestructura, especialistas
o recursos tecnoldgicos.

Por ultimo, para este capitulo, se identifico un tercer nodo como relevante en los
significados que configuran las experiencias de los funcionarios en la implementacion
de las RIPSS. Se trata de las experiencias respecto a la Definicion del Portafolio de
Servicios que en su narrativa resaltaron tres elementos: Organizacidn, Integralidad y
Dificultades. En las experiencias de los sujetos, es claro que el Modelo busca acoplarse
a las reglas del mercado como linea de organizacion, la idea basica detras de ofrecer
un servicio es ‘que usted tiene un beneficio econémico por una transaccion, pero que
ese beneficio econémico se convierta en beneficio social”(E1), “no solamente que sea
rentable sino que obviamente mejore las condiciones realmente de salud”(E2), de alli que
la restructuracion en Redes y Sub-Redes implico “optimizar los servicios y la capacidad
instalada disponible”(E4), y también resolver en cierta medida la competencia de las
IPS por el mercado. Al interior de las Sub-Redes esta organizacion se aplica “desde
el punto de vista administrativo y financiero, pues economia de escala en la adquisicidn
de medicamentos, de ayudas diagndsticas, de reactivos”(E5), tratando de garantizar la
rentabilidad financiera al ofertar el servicio.

Enbasealaperspectivaecondémica, lasexperienciasde losfuncionarios senalanque “la
organizacién de la estructura al momento que td unificas”(E4) en Sub-Redes ha resultado
favorable para la prestacion de los servicios y el acceso de los usuarios al Sistema de
forma Integral. Este elemento de los significados de las experiencias muestra que la
reorganizacion ha fortalecido la Atencion Primaria y ha permitido la Integralidad del
Portafolio de servicios, sobre todo en especialidades basicas como medicina interna,
pediatria, ginecoobstetricia, entre otras. Hay una serie de efectos inmediatos en esta
forma de funcionamiento de la estructura, el “ahorro de tiempos”(E5) en la atencidn,
“eficiencia en los recursos médicos”(E5), “mejor seguimiento a los pacientes”(E3],
“continuidad en la prestacién del servicio”(E2); sin embargo, los funcionarios identifican
que las Sub-Redes deben avanzar cada vez mas en la identificacion de su poblacion,

para dar mejores respuestas a sus condiciones en salud y de esa manera ajustar su
Portafolio de servicios.

Este tipo de avances que las experiencias de los funcionarios han significado, vienen
acompanados de Dificultades propias de la operativizacion de las RIPSS. Algunos
elementos centrales de este tipo de experiencias se encuentran en la imposibilidad de
“desarrollar completamente [algunas rutas] en una subred porque no se disponen todos
los servicios” (E4), principalmente porque no “es facil montar un servicio”(E4), ya sea por
insuficiencia de infraestructura, falta de “capacidad instalada de la oferta privada”(E3),
falta de recurso humano, falta de recursos tecnoldgicos, entre otros, lo que impide
que la integralidad se garantice, y las Instituciones se vean obligadas a contratar
los servicios con terceros, elevando los costos. Sumado a que en el sector publico
“exigen que deje un 5% [del] presupuesto para mantenimiento” (E5). Por otra parte, esta
el factor humano, en las experiencias, los sujetos reconocieron que “una primera linea
de atencion, atencion al usuario, o cajero, vigilantes, que son barreras en el acceso de
los usuarios, porque ellos son: acd no prestamos, no sefior devuélvase”(E5), indica que
hay por parte de estos actores un desconocimiento de como funciona la Red y del
Portafolio de Servicios que se ofrecen en cada uno de los componentes, negando en
ocasiones al usuario un servicio que se encuentra habilitado (Figura 3).

Figura 3. Nodos de las Experiencias de los Funcionarios en la Implementacion de
RIPSS.

Fuente: Elaboracién equipo Observatorio Nacional de Salud



Conclusiones

1. La Politica Publica PAIS es de tipo social sectorial. Su Diseno y Formulacién
pertenece al nivel central, alli se discutieron y elaboraron sus contenidos, y desde
alli se emiten sus directrices. La Politica tiene una apropiacién mas profunda en el
nivel central que en otros niveles, esto plantea una distancia estructural entre las
entidades que lideran el proceso y las que operativizan.

2. Una Politica Publica de Top Down se refleja en su implementacidn. En el caso de
las RIPSS, la Politica necesita de tiempo para ser interpretada, apropiada, revisada
y ejecutada. Su elemento practico surge de las directrices dadas por el Estado por
medio de resoluciones que debieron ser explicadas y discutidas por funcionarios de
determinados niveles. De alli que sea necesario un acompanamiento del nivel central
del MSPS para su implementacion

3.Laadaptacion de la Politica en las Sub-Redes ha sido irregulary poco estandarizada.
El proceso es desigual por las capacidades, recursos e interpretaciones de los actores
en el territorio, variables que son débiles en la Formulacion y Disefo.

4. La resistencia de las comunidades y de los profesionales de la salud a la
Implementacion de la Politica esta relacionada con sus procesos de identidad y se
enmarcan en interacciones sociales enraizadas con el tiempo, sentimientos de
pertenenciay significados de las Instituciones para las personas.

5. Los lineamientos administrativos y politicos enmarcan los Procesos de Atencion
en las Sub-Redes. Las experiencias de los funcionarios reconocen los ajustes de la
Politica a las caracteristicas de los servicios. Estos ajustes en el funcionamiento del
Modelo, desde la perspectiva de los funcionarios, ha mejorado el trayecto del usuario
entre los diferentes componentes y niveles de atencidn.

6. En su operatividad, el Modelo muestra desventajas para algunas Sub-Redes. La
Politica sustenta el Modelo de Salud en base a la ofertay la demanda de servicios en el
sector. Las experiencias de los entrevistados senalan que los incentivos econdmicos
reconocen mas la enfermedad que la prevencion dentro del sistema. El mercado no
ha podido incentivar escenarios de prestacion de servicios en zonas vulnerables para
los actores privados; las diferencias entre el prestador privado y el prestador publico,
impactan la oferta, la habilitacion de recursos, la contratacion, la evaluacion y la
medicion de resultados

7. Los funcionarios reconocen que el objetivo de la Politica es la garantia del
derecho a la salud. Segun sus experiencias, los ajustes administrativos que trajo la

conformacion de Sub-Redes, por ejemplo la eliminacion del proceso de referencia
y contrareferencia, y la presencia de especialidades, permitieron un avance en
esa garantia, principalmente en Accesibilidad e Integralidad de los Servicios. Sin
embargo, persisten diferencias que surgen de la dinamica del mercado entre usuarios
del régimen subsidiado y contributivo, asi como los efectos que las acciones legales
tienen sobre el sistema publico.

8. Los significados de las experiencias de los funcionarios muestran que la
reorganizacion tiene impacto en el Acceso Potencial, ha fortalecido la Atencion
Primaria y ha permitido la Integralidad del Portafolio de servicios, sobre todo en
especialidades basicas como medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, entre
otras.

9. Las experiencias de los funcionarios senalaron dificultades en la Implementacion
de algunas rutas en las Sub-Redes por falta de servicios, insuficiencia en la
infraestructura, falta de capacidad instalada de la oferta privada, falta de recursos
humanos y tecnoldgicos, entre otros. Las IPS se ven obligadas a contratar algunos
servicios con terceros, elevando los costos, por ejemplo para oncologia. Esto impacta
el Acceso a los servicios y su integralidad.

10. La experiencia de la implementacion ha sido mas sencilla para los funcionarios
administrativos que para los profesionales de la salud. Esto indica que la perspectiva
Top Down de la Politicay su narrativa estd mas cerca de los discursos de la burocracia
y la reglamentacion, que al discurso de atencién de los profesionales., etc)



Recomendaciones

1. Garantizar que las IPS y las EPS tengan acuerdos justos de reconocimiento y pago,
con contrataciones adecuadas e incentivos focalizados, dirigidos al mejoramiento de
la calidad de servicios y satisfaccion de los usuarios.

2. No hacer un cambio estructural sin haber consolidado en su totalidad la Politica
PAIS.

3. Realizar articulacion de las actividades extramurales con las intramurales en
consolidacion de las Rutas Integrales de Atencion; junto a la articulacidon de las
acciones colectivas y las acciones individuales.

4. Articulacion entre los prestadores de servicios privados y publicos para la
consolidacion de las Sub-Redes y las Redes de Atencion, en un proceso bidireccional
consensuado entre aseguradores y prestadores, dirigidos a resolver las necesidades
en salud de la poblaciéon en los territorios.

5. Empoderamiento del usuario en el tema de salud, buscando una transicion del
concepto de enfermedad, uso de servicios y atencion en salud. Principalmente en la
utilizacion adecuada de los servicios de urgencia y del acceso por parte del sistema, a
citas prioritarias de medicina general.

6. Contar con el conocimiento detallado y pleno de la poblacién a cubrir por el sistema
y de sus necesidades. La organizacion de la oferta de servicios tiene que ser sélida
para dar respuesta a esas necesidades de la poblacion.

7. Establecer procesos flexibles que minimicen las barreras de acceso y atencion de
las personas, como también el reconocimiento de incentivos a los prestadores de
servicios por su atencion. Disminuir la rotacion del talento humano que esta de cara al
usuario y mejorar sus condiciones de contratacion en el sector publico.

8. En el proceso de docencia y aprendizaje, integrar elementos de formacién en
Politicas Publicas en Salud, Sistema General de Aseguramiento, Sistema de Atencidn,
entre otros con el fin de mejorar la comunicacién entre los lineamientos normativos y
la atencidon primaria asistencial.

9. Definir protocolos, planes y programas cada vez mas claros para atender y brindar
servicios a la poblacion migrante, mas alla de la normatividad dada para urgencias, y
que involucre un aseguramiento seglin sus caracteristicas particulares.

10. Migrar a un modelo preventivo que reconozca a los aseguradoresy prestadores los
avances en la salud de las personas, y no de su atencion en situacion de enfermedad.
De esta manera, fortalecer el tema de autocuidado de la poblacion mas alla de los
habitos de vida saludables y profundizar el trabajo intersectorial dirigido a mitigar y
resolver los determinantes sociales en salud.
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8.2. Las tutelas: ;puerta de entrada al acceso real de los servicios de
salud?

En Colombia la atencidn en salud es un servicio publico
a cargo del Estado, quien debe garantizar el acceso a
sus servicios de promocion, proteccidon y recuperacion;
igualmente, le corresponde organizar, dirigir vy
reglamentar la prestacion de los servicios de salud
conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad (1). La Ley 100 de 1993 configuré la creacién
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) cuyo objeto es regular el servicio publico
esencial de salud y crear las condiciones de acceso al
servicio (en todos los niveles de atencion) para toda la
poblacién. Todos los habitantes en Colombia deberan
estar afiliados al SGSSS, previo el pago de la cotizacion
reglamentaria o a través del subsidio que se financiara
con recursos fiscales, de solidaridad y los ingresos
propios de los entes territoriales (2).

Si bien es cierto la salud estd configurada en la
Constitucion Politica de 1991 como un servicio (articulo
49), evoluciondaderechofundamentalgraciasalaaccion
de tutela (3,4) y a la presion de varias organizaciones
sociales que pusieron en la agenda publica la defensa
delderechoalasalud(5).Inicialmente, como mecanismo

juridico, la tutela fue utilizada para garantizarla en conexidad con el derecho a la vida
(6). La Ley 1751 de 2015 reglamentd la salud como derecho fundamental, auténomo e
irrenunciable en loindividualy en lo colectivo, y determind que el acceso a sus servicios
deberia prestarse de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento y la promocidn de la salud (7).

Pese a los avances senalados, el SGSSS continla teniendo limitaciones para brindar
atencion en salud en condiciones de universalidad, igualdad, solidaridad, equidad,
calidad, eficiencia, entre otros principios. En consecuencia, sigue siendo recurrente
el uso de la tutela para garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud. La
Defensoria del Pueblo calculé que en 2018 cada 2,5 minutos se interpuso una tutela
por violacion al derecho de la salud, o cada 34 segundos si se tiene en cuenta solo los
dias habiles (8). Comparado con el 2017, el dato no es nada alentador puesto que el
tiempo estimado era de cada 2,7 minutos o cada 35 segundos, respectivamente (9).

El objetivo de esta seccion es analizar el comportamiento del uso de la accion de tutela
para salvaguardar el acceso a la salud entre el 2015y el 2018. El punto de partida es
la promulgacion de la Ley Estatutaria de Salud (1751 de 2015) que establece la salud
como un derecho fundamental. Debido al volumen de tutelas interpuestas en estos
cuatro anos (720.579), los documentos base utilizados fueron los informes anuales
acerca de la tutela y el derecho a la salud elaborados por la Defensoria del Pueblo.
Las categorias de analisis responden a la adaptacion que en el presente Informe se
hizo de los modelos de comportamiento en la utilizacién de servicios de salud de Aday
y Andersen (10).

Esta seccidn estd integrada por cuatro acapites en los que se presentan los resultados
del seguimiento a los informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre la tutelay el
derecho a la salud. Posteriormente encuentran las providencias de tutela de interés
de la Corte Constitucional sobre el derecho de salud. Se cierra con las conclusiones
de los hallazgos del analisis del comportamiento de las tutelas de salud y con algunas
recomendaciones de politica para el acceso al sistema de salud colombiano.



8.2.1. Andlisis de las tutelas interpuestas para la proteccion al derecho a la salud, 2015
-2018.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. El derecho a la salud es un bien juridico exigible al Estado como parte
de la consagracion de los derechos econdmicos, socialesy culturales. EL Estado quedo
obligado, a partir de la ratificacion de los instrumentos de derecho internacional, bajo
el principio pacta sunt servanda, lo que en el caso de la salud, como todos los derechos
humanos, deriva de la nocion de respeto a la dignidad humana y significa un avance en
los compromisos morales y politicos de las sociedades (11).

En Colombia, la salud en un principio fue concebida como un servicio que
posteriormente devino en derecho fundamental. El derecho a la salud es un derecho
habilitante de otros derechos. La adopcion de la Ley 100 de 1993 modificé el sistema de
salud colombiano. Sin embargo, principios como los de la universalidad, la igualdad,
el enfoque diferencial, la equidad, la calidad, entre otros, no se han garantizado del
todo (2). En 2015 se sanciond la Ley Estatutaria de Salud, la cual situd el derecho a la
salud en el &mbito del Sistema de Salud. Como un derecho fundamental, comprende
el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramientoy la promociéon de la salud. El Estado adoptara politicas
para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas
las personas (7).

A pesar de los avances normativos, el derecho a la salud continla siendo de dificil
acceso. Por ejemplo, la Defensoria del Pueblo sefald que el Plan Obligatorio de Salud
(POS]) como esté concebido ha promovido grandesinequidades, las cuales se han venido
subsanando gracias a los fallos de la Corte Constitucional (12). Particularmente, la
ciudadania ha hecho uso de la tutela para cerrar la brecha en materia de accesibilidad
a la salud. La accion de tutela es un mecanismo constitucional con el que cuenta
toda persona para reclamar ante los jueces la proteccion inmediata de sus derechos
constitucionales fundamentales, cuando quiera que éstos resulten vulnerados o
amenazados por la accidon o la omision de cualquier autoridad publica; el fallo, que
serd de inmediato cumplimiento, podra impugnarse ante el juez competentey, en todo
caso, éste lo remitird a la Corte Constitucional para su eventual revision (articulo 86
de la Constitucién Politica).

Antes de que fuera declarada derecho fundamental, la salud era susceptible de ser
protegida por la accién de tutela mediante tres supuestos: i) Por conexidad entre el
derecho a la salud y otros derechos fundamentales; en estos casos, un derecho que



en principio no tiene el caracter de fundamental puede ser considerado como tal por
su estrecha relacién con aquel. i) Cuando se trataba de la proteccidon de aquellas
personas que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad, que las convierte en
sujetos de especial proteccion constitucional (nifios, las personas en situacion de
discapacidad, la madre y el que esta por nacer, las personas de la tercera edad, las
minorias étnicas, los desplazados y los reclusos). iii) En ciertas circunstancias, el
derecho a la salud podia ser considerado como derecho fundamental auténomo (11).

Después delderecho de peticidn, el derecho a la salud es el derecho que mas se invoca
en las tutelas en Colombia. En la Figura 1 se muestra el total de tutelas interpuestas
entre 1999y 2018 asi como las que se interpusieron particularmente para la proteccion
del derecho a la salud. Las tutelas en salud crecen cada ano y, en promedio, su
participacion anual corresponde al 29,7% del total. En la década de los noventa la
tutela no era un mecanismo muy utilizado: para 1992 el total de tutelas interpuestas
fue de 10.732, nimero significativamente bajo si se le compara con las 86.313 tutelas
de 1999. La fuerza de este mecanismo arranca en el ano 2000, utilizado principalmente
en conexidad con el derecho a lavida. En 2008, gracias a la sentencia T-760, la salud es
elevada a derecho fundamental lo que implico que las tutelas invocaran directamente
la proteccidon del derecho fundamental a la salud. La Figura 1 muestra que después
de 2008 hay una reduccidon de las tutelas de salud hasta el ano 2012, fecha en la que su
uso incrementé (de 100.490 tutelas en 2009 a 114.313 tutelas en 2012).

Figura 1. Tutelas interpuestas para la proteccion del derecho a la salud. Colombia,
1999 - 2018.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
derecho a la salud y la tutela.



Con la expedicion de la Ley Estatutaria de Salud en 2015 se buscaba reducir el uso de
la tutela en salud; sin embargo, las cifras muestran un incremento pasando de 118.281
en 2014 a 151.213 en 2015. La Defensoria del Pueblo explica este incremento debido
a que fue un afo dificil para la salud, varias Entidades Prestadoras de Salud (EPS)
fueron liquidadas y millones de usuarios fueron asignados sin su consentimiento a
otras EPS, reclamando la continuidad en sus tratamientos principalmente a través de
la accion de tutela (12).

En 2016, la cifra de tutelas de salud pasé a 163.977. Esto sugiere que algunas
medidas establecidas por el Gobierno, como la implementacion de la Ley Estatutaria,
el Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS), la intervencion a Cafesalud por la
Superintendencia Nacional de Salud (SNS] y el Decreto 780 de 2016 (respecto a la
afiliacion al POS), entre otros, no han tenido el efecto previsto. Por el contrario, han
llevado a los usuarios a acudir masivamente a las instancias judiciales para acceder
a los servicios en salud que requieren (13). Este panorama se repite para 2017 y 2018
dado que en lugar de descender, el nUmero de las tutelas crece.

La Defensoria del Pueblo sostiene que el sistema de salud colombiano aln presenta
deficiencias atribuidas a la falta de acceso oportuno a los servicios de salud, la baja
efectividad en las actividades del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control (IVC)
realizadas por la SNS, la insuficiencia del talento humano especializado en salud;
sumado a la corrupcion. Esto ha contribuido al aumento del inconformismo de los
usuarios, reflejado en un gran nimero de quejas y tutelas instauradas para acceder
con oportunidad y calidad a los servicios en salud (9).

8.2.1.1. Las tutelasy el acceso potencial a los servicios de salud

El analisis de las tutelas de salud de 2015 a 2018 se realizé a la luz del modelo de
comportamiento en la utilizacién de servicios de salud de Aday y Andersen (10), para
quienes el acceso a los servicios de salud se constituye en un proceso multifactorial
en el que se analizan tanto las caracteristicas de la poblaciéon como de la prestacion de
serviciosy se incorpora en el analisis elementos para evaluar desigualdades sociales
en eluso de los servicios sanitarios. El acceso potencial corresponde a la presencia de
medios que facilitan o dificultan el uso efectivo de los servicios; estos son producto de
las interaccionesy acuerdos entre las caracteristicas del sistemay las caracteristicas
de la poblacion. Las tutelas son un mecanismo con el que la ciudadania busca acceder
a aquellos servicios que le son negados en el sistema de salud, es decir, cuando se
demanda la atencion. En consecuencia, el presente analisis serd sobre el acceso
potencial.

8.2.1.1.1. Caracteristicas del servicio

8.2.1.1.1.1. Participacion de tutelas de salud por departamento.

Adayy Andersen (10) definen como caracteristicas del servicio los acuerdos existentes
para la prestacion potencial de atencion a los usuarios. Uno de los indicadores que

permite identificar estas caracteristicas es el de distribucion, que permite ubicar los
recursos de salud en un area determinada.

Figura 2. Participacion de tutelas de salud por departamento, 2015 - 2018.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
derecho a la salud y la tutela.



La Figura 2 muestra la participacion de tutelas de salud por departamento. Antioquia
es el departamento con mas numero de tutelas de salud en el periodo analizado (de
32.540tutelasen 2015 pasda48.954en2018). En2018, 122 municipios del departamento
invocaron al menos una tutela de salud: Medellin concentré la mayor proporcion de
esas tutelas (47,8%), seguido de Itagiii (5,5%), Bello (5,3%), Rionegro (3,5%) y Envigado
(3,4%]) (8,9,12,13). El segundo departamento con un nimero alto de tutelas de salud es
el Valle del Cauca con 23.521 acciones en 2018 para una participacion del 11,3%. Para
2018, se interpuso al menos una tutela de salud en 42 municipios: Cali de primeras
(46,5%), seguida de Palmira (11,5%), Tulua (7,6%), Cartago (6,1%) y Buga (5,4%). En
tercer lugar se encuentra la ciudad de Bogota con 14.850 tutelas de salud en 2018
(8,9,12,13).

El comportamiento de la mayor participacion de tutelas en Antioquia, Valle del Cauca
y Bogota se explica principalmente por la accesibilidad que tienen los usuarios al
conocer sus derechos y las herramientas con las que cuentan juridicamente para
salvaguardarlos. Igualmente, en estas zonas la oportunidad de recibir la asesoria de
la Personeria y la Defensoria del Pueblo es mayor. También, se ha evidenciado que
la oferta de servicios de salud de alta tecnologia, la densidad poblacional y el nivel
cultural, se relacionan con esa mayor frecuencia relativa (8).

Tabla 1. Nimero de tutelas de salud por cada 10.000 habitantes segun departamento,

2015 - 2018.
4 Departamento 2015 | 2016 | 2017 | 2018 Variacion % )
2015-2016 | 2016-2017 | 2017-2018 | 2015-2018

Caldas 96,1 -0,3 31,5 -18,8 6,5
Risaralda Cla| 67,0 1,2 50,2 -0,2 51,7
Norte de Santander I} 67,0 11,2 47,6 -4,5 56,9
Antioquia 50,4 | 58,0 | 63,0 73,2 15,1 8,6 16,2 45,2
Arauca 33,1 | 37,3 | 553 72,4 12,6 48,4 31,0 118,9
Quindio 65,1 | 72,5 | 90,2 71,1 1,3 24,5 -21,2 9,2
Santander 38,5 | 455 | 557 60,2 18,1 22,5 8,1 56,3
Cesar 354 | 36,9 | 459 55,1 4,2 24,5 20,1 55,7
San Andrés 60,8 | 57,7 | 55,0 50,0 -5,1 -4,6 -9,2 -17,8
Valle del Cauca 39,0 | 383 | 445 49,5 -1,6 16,1 1,1 27,0
Tolima 40,0 | 42,0 | 48,2 47,7 5,1 14,7 -11 19,2
Meta 29,2 | 34,6 | 43,4 44,9 18,6 25,3 3,5 53,8
Huila 31,9 | 31,7 | 449 43,1 -0,8 41,7 -4,0 34,9
Caqueta 221 | 252 | 33,0 42,3 13,9 31,0 28,0 91,1
Guainia 32,5 | 382 | 29,7 42,1 17,4 -22,3 41,9 29,4
Amazonas 30,8 | 28,0 | 33,5 41,5 -9.1 19,5 23,9 34,6
Cauca 24,9 | 285 | 32,9 35,2 14,4 15,5 7.1 41,5
Coérdoba 262 | 225 | 31,0 34,1 -14,0 37,5 10,1 30,2
Boyaca 16,7 | 22,9 | 345 32,5 37,0 50,8 -6,0 94,3
Casanare 17,0 | 23,9 | 245 27,0 40,4 2,4 10,4 58,7
Bolivar 15,9 | 17,8 | 21,7 24,9 12,2 22,1 14,7 57,2
Narifio 195 | 19,4 | 23,0 24,1 -0,7 18,5 4,9 23,5
Guaviare 19,6 17,1 15,2 24,0 -12,7 =111 22,3
Vaupés 9,9 26,1 31,9 22,3 22,3 -30,3 126,0
Magdalena 153 | 17,3 | 19,9 21,5 13,4 15,0 8,3 41,2
Cundinamarca 10,8 | 12,1 18,2 20,6 12,2 50,2 13,3 90,8
Vichada 15,7 | 12,8 | 16,2 18,8 -18,8 26,8 16,0 19,5
Atléntico 15,4 | 14,8 | 19,5 18,2 -4,1 31,9 -6,8 17,9
Bogota D.C. 21,9 | 22,4 | 19,9 18,2 2,3 -11,3 -8,7 =171
Choco 10,3 6,9 14,1 16,4 -32,5 102,8 17,0 60,2
Sucre 16,9 | 22,0 | 22,0 16,1 30,7 -0,3 -26,8 -4,7
Putumayo 9,5 12,2 | 13,3 13,9 28,4 9,6 4,1 46,6
La Guajira 7,5 7,4 9,9 8,3 -2,0 35,0 -16,1 10,9

\_ indice total pafis 31,4 | 33,6 | 40,1 41,7 7,2 19,2 3,95 32,9 J

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el derecho

a la salud y la tutela.



En sus informes, la Defensoria del Pueblo presenta el indicador de nimero de tutelas
de salud por cada 10.000 habitantes, el cual también es Gtil para elaborar el analisis
geografico a la luz de la categoria de distribucion de Aday y Andersen (10). En la
Tabla 1, encuentra este indicador para el periodo de analisis, el cual se incrementa
anualmente en el pais: para 2018, 15 departamentos registran un indicador superior
con respecto al nacional (41,68 tutelas por cada 10.000). Los departamentos con el
indicador mas alto son Caldas, Risaralda, Norte de Santander y Quindio (Tabla 1). Con
respecto a las variaciones anuales, para el periodo 2015 - 2016 el mayor incremento
enelindicador esta en Vaupés; mientras que Chocd y Vichada tienen las disminuciones
mas significativas lo cual resulta paradéjico puesto que son departamentos que
presentan mayores problemas de salud (13).

El caso de Vaupés fue evidenciado por una comision de la Defensoria del Pueblo,
que en el ano 2017 se desplazd al departamento con la finalidad de identificar la
problematica que en materia de salud vivian sus habitantes. Sus principales hallazgos
fueron: 72 puestos de salud sin funcionar, el sistema de referenciay contrarreferencia
presentaba graves falencias; no habia red de atencién de urgencias, ni de traslado de
pacientes basico, ni medicalizado por via fluvial y aérea (13).

En 2017, la Corte Constitucional profirié la sentencia T-357 acerca de la accion de
tutela promovida por el Defensor del Pueblo de Vaupés contra el Ministerio de Salud
y Proteccion Social (MSPS), la Gobernacion de Vaupés, la Secretaria de Salud de
Vaupés, las Alcaldias de Mitd, Carurl y Taraira, ESE Hospital San Antonio de Mitu,
Mallamas EPS, Caprecom EPS, Nueva EPS y Cafesalud EPS. La Corte ordeno tutelar
los derechos a la salud y a la identidad cultural de las 255 comunidades asentadas
en el Vaupés y requirié al MSPS, en coordinacion con la Gobernacién del Vaupés y
las alcaldias municipales de Mitd, Carurl y Taraira que, en el término de un ano,
adelantara e implementara un proceso de concertacion con las comunidades para el
disenio de un modelo de cuidado de la salud con caracter intercultural (14).

Finalmente, en la Tabla 2 se muestran los municipios que durante los cuatro anos
analizados mantuvieron el indicador de mas de 50 tutelas por cada 10.000 habitantes
en comparacién con Indice de Acceso Potencial a los Servicios de Salud (IAPSS) -
calculado en el capitulo tres del presente informe. Los datos registrados en la tabla
permiten concluir que solo Medellin se encuentra en el quintil muy alto del IAPSS,
mientras que mas del 60% de municipios se encuentra en el quintil intermedio y bajo.



Tabla 2. Municipios con mas de 50 tutelas de salud por cada 10.000 habitantes vs
Indice de Acceso Potencial a los Servicios de Salud (IAPSS), 2015 - 2018.

Quintil IAPSS

Quintil IAPSS

Municipio (Departamento) I: :::::;:1"7 Muyalto | Alto | Intermedio | Bajo | MuyBaio Ra;l:;sg*ao r ﬁ:g;g::: Municipio (Departamento) DP :'::;;:’1"7 Muyalto | Atto | Intermedio | Bajo | MuyBajo Ra;l;lsng*aor ':2:2:3)2::

Medellin (Antioquia) 2.508.452 100 1 1 Mélaga (Santander)* 18.308 61,7 34 A
Bucaramanga (Santander) 528.497 94,7 2 3 Restrepo (Valle del Caucal* 16.323 57,1 35 46
Cartago (Valle del Cauca) 133.640 89,1 3 18 Arauca (Arauca) 90.924 56,5 36 22
Armenia (Quindio)* 4.029 88,9 4 56 Girardota (Antioquia) 56.755 56,3 37 26
Manizales (Caldas) 398.830 87,1 5 6 Yarumal (Antioquia) 47.995 54,9 38 29
Dosquebradas (Risaralda) 202.795 83,4 6 13 Prado (Tolima)* 7.607 54,7 39 52
Ibagué (Tolima) 564.076 82,8 7 2 Hispania (Antioquia)* 4.879 54,6 40 55
Envigado (Antioquia) 232.903 82,7 8 " Ciudad Bolivar (Antioquia) 26.828 53,4 41 37
Pereira (Risaralda) 474.335 82,4 9 4 Titiribi (Antioquia)* 14.602 53,1 42 48
Neiva (Huila) 345.806 80,4 10 7 Fredonia (Antioquia) 21.283 52,5 43 41
Honda (Tolima) 24.311 80,3 11 39 Fresno (Tolima) 30.047 52,3 /A 35
Tunja (Boyaca) 195.538 79,0 12 14 Apartadd (Antioguia) 189.325 50,9 45 16
Palmira (Valle del Cauca) 308.669 78,8 13 8 Salamina (Caldas)* 16.005 49,8 46 47
San Gil (Santander) 45.752 78,8 14 31 Andes (Antioquia) 46.621 48,9 47 30
Guadalajara de Buga (Valle del Cauca) 114.798 78,5 15 20 Yolombé (Antioquia) 24.809 48,9 48 38
Tulda (Valle del Cauca) 216.619 76,7 16 12 Leticia (Amazonas) 41.957 48,6 49 32
Popayéan (Cauca) 282.453 76,6 17 9 Vegachi (Antioquia)* 9.108 47,9 50 50
La Dorada [Caldas) 77.735 73,7 18 24 Giraldo (Antioquia)* 3.992 47,9 51 57
Ocana (Norte de Santander) 99.741 73,6 19 21 Marinilla (Antioquia) 55.000 47,6 52 27
San Vicente (Antioquia)* 16.733 73,2 20 45 Santo Domingo (Antioquia)* 10.173 47,4 53 49
Barrancabermeja (Santander] 191.616 71,9 21 15 Santa Barbara (Antioquia) 21.754 45,8 54 40
Itagiii (Antioquia) 273.927 71,8 22 10 Concordia (Antioquia) 20.476 44,5 55 42
Monteria (Cérdoba) 453.931 70,1 23 5 Valparaiso (Antioquia)* 6.131 43,2 56 54
Roldanillo (Valle del Cauca) 32.412 69,8 24 33 Norcasia (Caldas)* 6.272 42,8 57 53
Caldas (Antioquia) 79.652 67,5 25 23 Inirida (Glainia) 20.147 38,0 58 43
Santa Rosa de Cabal (Risaralda) 72.634 67,2 26 25
El Santuario (Antioquia) 27.233 65,7 27 36
Socorro (Santander) 30.847 65,2 28 34
La Ceja (Antioquia) 53.993 65,1 29 28
Cisneros (Antioquial* 8.932 64,8 30 51
Florencia (Caquetd) 178.450 64,1 31 17 . . )

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
Concepcién (Antioquia)* 3.284 62,9 32 58 derecho a la salud y la tutela.*Estos datos deben interpretarse con cautela pues corresponden a municipios
Rionegro [Antioquia) 124.219 62,2 33 19 con menos de 20.000 habitantes.

**Los rankings se calcularon otorgando los primeros lugares en orden descendente.




Los municipios de Medellin, Bucaramanga, Cartago, Armenia, Manizales,
Dosquebradas, Ibagué, Envigado, Pereira, Neivay Honda, tiene un IAPSS en promedio
del 86,55y corresponden a los de mayor tasa de tutelas por poblacidn. Estos municipios
corresponden en su mayoria a capitales de departamento o cabeceras municipales,
territorios en donde hay mayor oferta de servicios lo que podria explicar el alto uso
de la tutela. Esta hipotesis también podria aplicarse a los otros municipios pese a
encontrase en los quintiles intermedio, bajo y muy bajo del IAPSS; particularmente,
porque corresponden a municipios con una mayor oferta de servicios y atencidn en
salud. Finalmente, la Defensoria del Pueblo sefala en todos los informes que los
municipios con cero tutelas estan ubicados en zonas dispersas en las que se carece
o se desconoce el derecho a la salud y en donde existen mayores dificultades para
acceder a la justicia y reclamar su derecho.

8.2.1.1.1.2. Entidades con mds requerimientos en las tutelas de salud.

En el modelo de Aday y Andersen (10], el indicador de entrada corresponde a los
medios que facilitan el ingreso de una persona al sistema de atencién médica. En
este caso analizaremos las entidades con mas requerimientos en las tutelas de salud.
Tras revisar los informes de la Defensoria del Pueblo, se encontrd que las entidades
con mas requerimientos son las EPS, los regimenes de excepcion (fuerzas militares,
policias y magisterio), las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y el Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (INPEC).

Tabla 3. Tutelas de salud segun tipo de entidad demandada, 2015 - 2018.

4 Variacion %
Entidad 2015 2016 2017 2018 2015 - 2016 - 2017- | 2015 -
2016 2017 2018 | 2018
Entidades W9
Prestadora de Salud | 125.176 | 140.614 | 171.156 | 177.606 12,3 21,7 3,8 '
Regimenes de 1075
excepcion 3.602 4.186 5.490 7.475 16,2 31,2 36,2 '
Instituciones
Prestadoras de 17,2
Salud 5.765 5.972 6.593 6.756 3,6 10,4 2,5
Inpec/Penitenciarias 2.140 2.374 3.344 4.505 10,9 40,9 34,7 110,5
Entes territoriales 6.010 5.045 4.406 4.364 -16,1 -12,7 -1,0 -27,4
Adm. de Riesgos
Laboralesy 54,3
Aseguradoras 1.917 1.833 2.479 2.958 -4.,4 35,2 19,3
Otras Entidades 5.065 1.713 2.416 2.327 -66,2 41,0 -3,7 -54,1
Otros N.D. 1.376 1286 1.352 N. D. -6,5 5,1 N. D.
Administradoras de 783
Fondos de Pensiones 1.490 909 422 323 -39,0 -53,6 -23,5 !
Empresas de 132
Medicina Prepagada 311 308 368 270 -1,0 19,5 -26,6 ’
Emp. de Serv. Pub. y
Telefonia celular 404 88 N. D. N. D. -78,2 N. D. N. D. N. D.
\ Total* 151.880 | 164.418 | 197.960 | 207.936 8,3 20,4 5,0 36,9

Fuente: Elaboracién equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
derecho a la salud y la tutela.

* La Defensoria del Pueblo aclara que en el caso que en una misma tutela aparezca 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 no coinciden con los valores
que aparecen registrados en la Figura 1.

En 2018, Medimas/Cafesalud a pesar de ser la EPS con mas tutelas (24.731) registré
una variacion decreciente (-4,5) con respecto al 2015. Situacién diferente presentaron
las EPS Coomeva y Nueva EPS quienes registraron variaciones significativamente
altas en comparacion al 2015 (70,2 y 31,8 respectivamente).



Tabla 4. Entidades mas tuteladas en derecho a la salud, 2015 - 2018.

Variacion %

Entidad 2015 2016 2017 2018  2015- 2016- 2017- 2015-
2016 2017 2018 2018
Cafesalud/Saludcoop/ Medimas 25.889  32.819  39.679 24.731 268 20,9 37,7 -45
Coomeva 13.454  14.401  19.848  22.89%4 7,0 37,8 15,4 70,2
Nueva EPS 17.041 15.547  19.650 22.457 -8,8 26,4 14,3 31,8
Comfama/Alianza Medellin/Savia 7.208 12.854  16.041 20.984 783 24,8 30,8 1911
Otros 12.982 9.596 11.995  12.265 -26,1 25,0 2,3 -5,5
Asociacion Mutual La Esperanza "Asmet Salud” 5.188 6.728 8.047 9.028 29,7 19,6 12,2 74,0
Salud Total 6.523 6.419 10.052  8.695 -1,6 56,6 -135 333
Comparta 2.816 3.906 5.989 7.563 38,7 53,3 26,3  168,6
Fuerzas Militares y de policia 3.541 3.443 5.352 7.291 -2,8 55,5 36,2 105,9
Emssanar 4L.4T74 4.816 5.781 7.250 7,6 20,0 254 62,0
Coosalud EPS 974 3.683 4.701 5.531  278,1 27,6 17,7 4679
Saludvida 2.705 3.981 5.705 5.464 47,2 43,3 -4,2 1020
Servicio Occidental de Salud S.0.S 3.993 3.663 4.730 5362 -8,3 29,1 13,4 34,3
INPEC/Penitenciarias 2.140 2.374 3.344 4505 10,9 40,9 34,7 1105
Sura EPS 3.987 3.697 3.776 4.194 -7,3 2,1 1,1 5,2
Secretarias de Salud/Direcciones de salud 4.808 4.347 3.764 3.715 -9,6 -13,4 -1,3 -22,7
Sanitas 3.041 2.718 3.181 3.625  -10,6 17,0 14,0 19,2
Capital Salud EPS 2.342 3.552 3.223 3.143 51,7 -9.3 -2,5 34,2
“Empresa Cooperativa Solidaria de Salud 322 6
Ecoopsos” 699 1.292 1.606 2.954 84,8 24,3 83,9 '
Famisanar 1.547 1.299 1.667 2.908 -16,0 283 74,5 88,0
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdd 543 1.304 2.151 2.588 140,2 65,0 20,3 376,6
Comfamiliar Huila 1.209 1.337 2.058 2.409 10,6 53,9 17,1 99,3

Variacion %

Entidad 2015 2016 2017 2018  2015- 2016- 2017- 2015-
2016 2017 2018 2018
Convida 494 1.114 1.936 2395 1255 738 23,7 3848
Cruz Blanca 1.594 2.167 1.570 1.971 360 -27,6 255 237
Comfacor 866 792 1.437 1.596 -8,6 81,4 1.1 84,3
Asociacion Mutual Ser 481 692 731 1.508 43,9 5,6 106,3 213,5
ARP Positiva 963 936 1.277 1456 -2,8 36,4 14,0 51,2
Cajacopi 591 768 1.099 1.408 30,0 43,1 28,1 138,2
Emdisalud 625 745 880 1.366 19,2 18,1 552  118,6
Compensar 957 1.008 999 1.142 53 -0,9 14,3 19,3
Cosmitet 985 1.000 1.21 1.060 1,5 21,1 -12,5 7,6
Fundacion Médico Preventiva 1.577 1.577 1.452 732 0,0 -7.9 -49,6  -53,6
Comfenalco Valle 911 810 682 641 -11,1 -158 -6,0  -29,6
Comfamiliar Cartagena 351 445 488 593 26,8 9,7 21,5 68,9
Fiduprevisora N.D. 297 528 585 N.D. 77,8 10,8 N.D.
ComfaOriente 224 303 469 554 35,3 54,8 18,1 147,3
Comfamiliar de Narifio 323 404 471 493 25,1 16,6 4,7 52,6
Redvital/Sumimedical N.D. N.D. N.D. 460 N.D. N.D. N.D.  N.D.
Alcaldias 763 440 390 420 -423  -114 7,7 -45,0
Caprecom 11.762 5.483 N.D. N.D. -53,4  N.D. N.D. N.D.
Fosyga y consorcio 238 327 N.D. N.D. 37,4 N.D. N.D.  N.D.
Ministerios 993 1.033 N.D. N.D. 4,0 N.D. N.D.  N.D.
Unicajas/Comfacundi 78 301 N.D. N.D. 2859 N.D. N.D.  N.D.
Total* 151.880 164.418 197.960 207.936 8,3 20,4 5,0 36,9

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el

derecho a la salud y la tutela.

* La Defensoria del Pueblo aclara que en el caso que en una misma tutela aparezca 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 no coinciden con los valores
que aparecen registrados en la Figura 1.




A pesar de ubicarse en un cuarto lugar, es importante prestar atencidon al
comportamiento de las tutelas de salud contra el sistema penitenciario en Colombia.
La violacion masiva y generalizada de los derechos de las personas privadas de la
libertad persiste pese a los requerimientos hechos por la Corte Constitucional en la
sentencia T-388 de 2013 (15).

Durante el seguimiento realizado a la atencién sanitaria en las carceles del pais,
la Defensoria del Pueblo reveld que en el afo 2015 mas de 7.300 internos de 23
establecimientos de reclusion en el territorio nacional carecian de cualquier tipo de
atencion meédica, a pesar de las condiciones de hacinamiento y las patologias que
alli se presentan. Asi mismo, tras visitas de inspeccion a terreno, encontré que de
20.945 procedimientos solicitados por los reclusos sélo fueron autorizados el 40,7%.
El estudio senala que en 84 de 132 establecimientos analizados, no hay entrega de
medicamentos a los enfermos y que en 109 de ellos se incumple el suministro de
insumos médicos, hospitalarios y odontoldgicos (12).

Para 2016, el Estado de Cosas Inconstitucional en materia de salud en las carceles
de Colombia continuaba. Situacion agravada por la liquidacion de Caprecom y por la
deficiente prestacion del servicio de salud de la Fiduprevisora en sus primeros meses,
lo cual oblig6 al Estado a declarar la emergencia carcelaria durante mas de un afo,
motivado porlasgravesafectacionesenlasaluddelaspersonasprivadasdelalibertad.
Entre 2016 y 2017, el Estado centrd sus esfuerzos en dos tareas: la contratacion del
personal médico, empresas para el suministro de insumos, medicamentos y la red
extra mural hospitalaria; y la atencion en salud a través de brigadas médicas y de
prevencion (16).

En la Tabla 5 se encuentran discriminadas por departamento las tutelas de salud
contrael INPEC. En 2015, el mayor nimero de acciones fueron contra las penitenciarias
ubicadasenelNortede SantanderseguidodelValledelCauca.En 2018 eldepartamento
de Cauca se ubicé en el primer lugar, registrando una variacion del 158,3 respecto al
2015; le siguen las penitenciarias ubicadas en Boyaca y Meta. La variacion de Boyaca
con respecto a 2015 fue de 520,3 y la de Meta fue de 109,6.

Tabla 5. Tutelas de salud contra el INPEC y penitenciarias por departamento, 2015 -

2018.
4 Variacion % )
Departamento 2015 | 2016 | 2017 | 2018 2015 - 2016 - 2017- 2015 -
2016 2017 2018 2018
Cauca 180 188 458 465 44 143,6 1,5 158,3
Boyaca 69 192 275 428 178,3 43,2 55,6 520,3
Meta 198 159 223 415 -19,7 40,3 86,1 109,6
Valle del Cauca 276 297 398 403 7.6 34,0 1,3 46,0
Caldas 164 205 325 358 25,0 58,5 10,2 118,3
Antioquia 141 176 206 347 24,8 17,1 68,5 146,1
Santander 106 145 188 340 36,8 29,7 80,9 220,8
Bogota D.C 134 224 260 330 67,2 16,1 26,9 146,3
Norte de Santander 294 110 162 267 -62,6 473 64,8 -9,2
Huila 34 52 132 255 52,9 153,9 93,2 650,0
Tolima 238 214 206 251 -10,1 -3,7 21,8 5,5
Caqueta 34 59 141 147 73,5 139,0 4,3 332,4
Cesar 82 79 123 143 -3,7 55,7 16,3 74,4
Cundinamarca 52 56 63 132 7,7 12,5 109,5 153,8
Otros 38 68 51 68 79,0 -25,0 33,3 78,9
Risaralda 18 25 29 49 38,9 16,0 69,0 172,2
Casanare 19 60 54 47 215,8 -10,0 -13,0 147,4
Narifo 16 28 14 25 75,0 -50,0 78,6 56,3
Quindio 28 24 23 20 -14,3 -4,2 -13,0 -28,6
Atlantico 19 13 13 15 -31,6 0,0 15,4 -21,1
\_ Total 2140 2374 3344 4505 10,9 40,9 34,7 110,5 )

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el

derecho a la salud y la tutela.



1.1.1.3 Contenidos de las solicitudes en las tutelas de salud.

Aday y Andersen (10) establecen que el indicador de estructura corresponde a las
caracteristicas del sistema que determinan lo que le sucede al paciente luego de
su ingreso. Por tanto, se analizaran el tipo de solicitudes que se encuentran en las
tutelas. Las mas frecuentes entre 2015 y 2018 fueron los tratamientos. Con estos, el
usuario busca la prestacion del servicio de manera integral y oportuna, ya que ante la
negacion, demora o entrega parcial de servicios en salud, considera la necesidad de
interponer la tutela para que le garanticen todo lo que su médico tratante le ordend
(8) (Figura 3).

En 2015 se registraron 299.905 solicitudes, de las cuales los servicios médicos mas
solicitados fueron los tratamientos y los medicamentos. Para 2018, se registraron
485.703 solicitudes, lo que representd una variacion del 62% en comparacion con el
ano 2015. Los tratamientos continuaron siendo los requerimientos mas frecuentes
seguido de los medicamentos, pese a que en 2018 no se incluyeron los productos
nutricionales en esta categoria, que antes si estaban incluidos (Figura 3] (8).

Figura 3. Solicitudes mas frecuentes en las tutelas de salud, 2015 - 2018.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
derecho a la salud y la tutela.

* La Defensoria del Pueblo aclaré que si una tutela tiene mas de una solicitud se repite tantas veces como
requerimientos tenga. Esto explica porque los totales anuales no coinciden con los valores que aparecen en
la Figura 1.

En la Tabla 6 se registran las especialidades mas frecuentes en las solicitudes de
las tutelas de salud. En 2015, las mayores fueron neurologia, oncologia, ortopedia,
neurocirugia y endocrinologia en tanto que en 2016 fueron neurologia, oncologia,
ortopedia, urologia y oftalmologia. Las especialidades de mayor crecimiento fueron
cirugia general, nefrologiay psiquiatria, mientras que disminuyeron las especialidades
de odontologia y maxilofacial. Lo anterior se sustent6 en el hecho de que la mayoria
de las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPBJ, no cumplen con la
obligacion de garantizar la red de prestadores de servicios de salud en los diferentes
niveles de complejidad (13).



Tabla 6. Especialidades mas frecuentes en las tutelas de salud, 2015 - 2018.

/

N

Variacion %
Especialidad 2015 2016 2017 2018 2015- | 2016- | 2017- | 2015 -
2016 2017 2018 2018
Ortopedia 10.139 | 16.088 | 21.904 | 27.762 58,7 36,2 26,7 173,8
Neurologia 19.063 | 19.350 | 23.054 | 24.111 1,5 19,1 4,6 26,5
Oncologia 14.393 | 16.939 | 18.755 | 18.145 17,7 10,7 -3,3 26,1
Oftalmologia/retinologia 7.332 8.463 9.804 | 14.016 15,4 15,9 43,0 91,2
Urologia 7.011 9.823 | 12.314 | 10.610 40,1 25,4 -13,8 51,3
Endocrinologia 7.946 6.683 4.807 8.611 -15,9 -28,1 79,1 8,4
Cirugia general 951 5.596 8.285 8.206 488,4 48,1 -1,0 762,9
Cardiologia 4.545 6.090 7.774 7.943 34,0 27,7 2,2 74,8
Otorrinolaringologia 4.053 3.341 3.583 7.478 -17,6 7,2 108,7 84,5
Nefrologia 2.132 4.352 4.865 7.256 104,1 11,8 49,2 240,3
Psiquiatria 3.738 7.498 5.230 7.222 100,6 -30,3 38,1 93,2
Neumologia 4.064 4.578 6.559 6.728 12,7 43,3 2,6 65,6
Gineco-obstetricia 3.775 4.627 4.926 6.387 22,6 6,5 29,7 69,2
Vascular 1.446 2.600 3.367 5.104 79,8 29,5 51,6 253,0
Pediatria N. D. 351 5.222 4167 N.D. 1387,8 | -20,2 N. D.
Gastroenterologia 4.307 5.637 2.783 3.765 30,9 -50,6 35,3 -12,6
Dermatologia 1.278 1.789 2.576 3.220 40,0 44,0 25,0 152,0
Neurocirugia 9.540 8.018 7.817 3.119 -16,0 -2,5 -60,1 -67,3
Medicina interna 1.440 2.552 7.512 2.974 77,2 194,4 -60,4 | 106,5
Reumatologia 2.673 4.032 4.311 2.710 50,8 6,9 -37,1 1,4
Hematologia 697 923 2.637 2.396 32,4 185,7 -9.1 243,8
Odontologia 1.886 1.175 1.839 2.367 -37,7 56,5 28,7 25,5
Infectologia 1.630 2.636 3.005 2.126 61,7 14,0 -29,3 30,4
Nutricionista 936 1.133 3.087 2.064 211 172,5 -33,1 120,5
Psicologia N. D. N. D. 754 1223 N. D. N. D. 62,2 N. D.
Hepatologia 796 1383 291 112 73,7 N. D. 282,1 39,7
Maxilofacial 1.084 930 1.673 1.085 -14,2 79,9 -35,2 0,1
Proctologia 602 732 638 886 21,6 -12,8 38,9 47,2
Cirugia plastica 915 973 1.016 N. D. 6,3 4,4 N. D. N. D.
Alergologia N. D. 189 1.010 N. D. N. D. 434,4 N. D. N. D.
Genética N. D. 432 1.570 N. D. N. D. 263,4 N. D. N. D.
Otras/No especificas 32.841 | 15.064 | 14.697 | 14.941 -54,1 -2,4 1,7 -54,5
Total 151.213 | 163.977 | 197.665 | 207.734 8,4 20,5 5,09 37,4

J

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el

derecho a la salud y la tutela.

Para 2017 y 2018, las especialidades mas requeridas continuaron siendo las mismas
que en 2016. En 2018, las tutelas por servicios de especialistas con mayor crecimiento
fueron hepatologia, otorrinolaringologia, endocrinologia, psicologia y vascular,
mientras que disminuyeron las especialidades de medicina interna, neurocirugia,
reumatologia, maxilofacial y nutricion. Las tutelas por ortopedia se presentan
principalmente pararequerir citas con el especialista, cirugiasy tratamientos médicos.
En neurologia, por citas especializadas de control y su consecuente tratamiento y en
oncologia, por falta de diagndstico y tratamiento oportuno (8).



Tabla 7. Diagndsticos en las tutelas de salud, 2015 - 2018.

4 Variacion %
Diagnéstico 2015 2016 2017 2018 2015 - 2015 -
2016 2016 - 2017 | 2017-2018 2018
Tumores (Neoplasias) 14.135 | 19.503 | 25.662 | 24.415 38,0 31,6 -4,9 72,7
Enfermedades del sistema circulatorio 10.435 | 13.121 14.396 | 20.224 25,7 9.7 40,5 93,8
Enfermedades del sistema osteomusculary | g 754 | 13227 | 17.331 | 18.480 36,0 31,0 6.6 90,0
del tejido conectivo
Enfermedades del aparato genitourinario 10.389 15.240 | 14.013 | 16.062 46,7 -8,1 14,6 54,6
Enfermedades del sistema nervioso 9.586 12.789 14.547 | 13.070 33,4 13,7 -10,2 36,3
Enfermedades endocrinas, nutricionalesy | g 93 | 9413 | 13367 | 12.908 | 163 42,0 34 59,5
metabdlicas
Enfermedades del ojo y sus anexos 6.518 7.441 9.211 12.503 14,2 23,8 35,7 91,8
Trastornos mentales y del comportamiento 10.678 13.277 10.498 11.679 24,3 -20,9 11,2 9.4
Traumatismos, envenenamientos y algunas | 5 934 | 9594 | 13340 | 11.219 60,4 40,1 -15,9 89,0
otras consecuencias de causa externa
Enfermedades del sistema digestivo 7.049 8.984 9.033 10.620 27,5 0,5 17,6 50,7
Sintomas, signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio, no clasificados en 4.391 4.378 10.202 | 10.191 -0,3 133,0 -0,1 1321
otra parte
Enfermedades del sistema respiratorio 4.885 5.462 8.378 6.865 11,8 53,4 -18,1 40,5
tEori‘Lzrsmedades delojoydelaapofisismas- |y o5/ | 495 | 2184 | 4.746 -3,0 15,3 117,3 142,9
Enfermedades raras 1.504 2.454 3.704 4.422 63,2 50,9 19,4 194,0
Malformaciones congénitas, deformidadesy | 5 945 | 3238 | 4655 | 4266 | -140 438 8.4 13,3
anomalias cromosémicas
Factores que influyen e_n_el estado de salud 4718 2971 2956 3.356 2370 241 48,8 28,9
y contacto con los servicios de salud
Enfermedades infecciosas y parasitarias 2.242 3.491 3.357 3.082 55,7 -3,8 -8,2 37,5
g‘:g;medades de la piely el tejido subcu- 2046 | 2862 | 3.480 | 2.956 39,9 21,6 -15,1 445
Enfermedades de la sangre y de 6rganos
hematopoyéticos y otros trastornos que 649 645 1.494 2.041 -0,6 131,6 36,6 2145
afectan el mecanismo de la inmunidad
Clertas afecciones originadas en el periodo 697 763 1313 1019 95 721 224 46,2
perinatal
Embarazo, parto y puerperio 143 166 459 426 16,1 176,5 -7,2 197,9
Ca_usas extremas de morbilidad y de mor- b 184 141 358 _55.8 234 153.,9 13,9
talidad
Sin Clasificar 31.260 | 12.949 | 14.634 | 12.826 -58,6 13,0 -12,4 -59,0
\_ Total 151.213 | 163.977 | 197.655 | 207.734 8,4 20,5 5,1 37,4

Fuente: Elaboracion
equipo ONS con base en
los Informes anuales de
la Defensoria del Pueblo
sobre el derecho a la
saludy la tutela.

En los informes anuales de la tutela y el derecho a la
salud, también se encuentra informacion con respecto
a los diagnosticos referidos en estas tutelas. Para
hacer dicha clasificacion la Defensoria del Pueblo
utilizd la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades (CIE 10), ademéas de crear un grupo
independiente denominado enfermedades huérfanas o
raras, para determinar su comportamiento (8).

Entre 2015 y 2018, los diagnosticos que mas se
relacionaron en las tutelas fueron (Tabla 7) los tumores
(neoplasias), las enfermedades del sistema circulatorio,
las enfermedades del aparato genitourinario, y las
enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conectivo. La Defensoria del Pueblo concluyé que,
en el caso de los tumores y neoplasias, los usuarios
interpusieron las tutelas por falta de oportunidad en el
tratamiento y falta de autorizaciones integrales. En las
enfermedades del sistema circulatorio, las acciones se
presentan porlademoraenelsuministrode losinsumos
para cirugias requeridos por el paciente, ademas de la
oportunidad para citas de control. En las enfermedades
del sistema osteomuscular, las tutelas son recurrentes
debido a la demora en la asignacion de las citas con
especialistas y en los tratamientos requeridos; este
ultimo caso se presenta con frecuencia por el aumento
de la accidentalidad, especialmente de motociclistas
(una vez se agota el SOAT], situacién que evidencia un
problema de salud publica (8).



Figura 4. Otras solicitudes en las tutelas de salud, 2015 - 2018.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en los Informes anuales de la Defensoria del Pueblo sobre el
derecho a la salud y la tutela.

En la Figura 4 se relacionan las solicitudes realizadas por los usuarios que de una u
otra forma les impiden acceder a los servicios de salud. A pesar de no ser servicios
de salud directos, se han convertido en los Ultimos ahos en una de las principales
barreras de acceso. Entre 2015y 2018, el principal requerimiento estuvo asociado con
lanegacion de la autorizacidn de transporte, alojamiento y vidticos para el pacientey en
algunos casos sus familiares (cuando por su enfermedad le es imposible movilizarse
por si solos). Esta situacion se da por la negativa de las EPS para aplicar los criterios
establecidos por la Corte Constitucional en esta materia, la cual ha reiterado la
obligatoriedad de la prestacion de este servicio por parte de las aseguradoras cuando
el paciente y sus familiares cercanos no cuentan con los recursos econémicos para
cubrir dicho gastoy, su negacion, pone en riesgo la vida, la integridad fisica y el estado
de salud del paciente (12]). Llama la atencidn que con respecto a 2015, la variacion por
requerimientos de este tipo fue de 60,4.

Elserviciode transporte no esta categorizado como una prestacion médica pero si esta
catalogado como un medio para acceder a los servicios de salud. EL no contar con este
impide la materializacion del derecho a la salud. La Defensoria del Pueblo senala que
desde la Resolucion 5521 de 2013 del MSPS se previ6 la inclusion dentro del Plan de

Beneficios del transporte acuatico, aéreo y terrestre de los pacientes, para los casos
de urgencia o cuando el servicio requerido no se preste en el lugar de residencia del
usuarioy, para la atencion domiciliaria, en cuyos casos, los costos deben ser cubiertos
por la EPS a la cual se encuentra afiliado el solicitante. Igualmente, en las situaciones
en que el paciente requiere de un acompanante para garantizar su integridad fisica
(personas de edad avanzada, los nifios y nifas) o que el tratamiento requerido causa
un gran impacto en la condicion de salud de la persona, la EPS también esta en la
obligacién de sufragar dichos costos (13).

8.2.2. Providencias de tutelas de interés de la Corte Constitucional

Todas las tutelas del pais, hayan sido concedidas o negadas, deben ser remitidas a la
Corte Constitucional para que se estudie su posible seleccion y eventual revision. Una
vez llegan las tutelas a la Corte Constitucional, se les asigna un niumero interno que
permite su reparto al azar para estudio y preseleccion. La Sala de Seleccion estudia
las tutelas preseleccionadas, las peticiones escritas que haga cualquier ciudadano,
y las insistencias de tutelas no seleccionadas el mes anterior. Para que una tutela
sea seleccionada se requiere que los dos magistrados que componen la Sala voten a
favor de su escogencia. Mediante este procedimiento se examinan mensualmente un
promedio de 40.000 expedientes de tutela de todo el pais -se radican 3.000 diarios-.
De este total, sélo se selecciona para revision aproximadamente 60 tutelas al mes (17).

En este escenario, existen algunas tutelas que tienen particular interés por cuanto
producen avances significativos en materia de defensa de derechos fundamentales.
Se les conoce como sentencias hito, y se pueden encontrar en los Boletines de
providencias de interés que se encuentran en la seccion Relatoria de la pagina web de
la Corte Constitucional. En la Tabla 8, atendiendo al modelo teérico de Aday y Andersen
(10), se presentan las sentencias hito, relaciondndolas con las categorias de analisis
vinculadas a las caracteristicas del servicio y de la poblacidn.



Tabla 8. Clasificacion providencias de tutela de interés en materia de proteccion al
derecho a la salud desde el acceso potencial.
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iii. Cobertura universaly sostenible de los servicios.
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Principio de conexidad: En la sentencia se sefala que, en principio, los derechos de prestacion no pueden ser protegidos a través de la accion de tutela. Sin embargo, la Corte ha sostenido que su vulneracion puede ser tutelable
T-597 de 1993 | en ciertos casos en los cuales se viola igualmente un derecho fundamental de aplicacién inmediata, lo que se conoce como principio de conexidad.
(6)
La Constitucién Politica no reconoce directamente el derecho a la salud (bien natural que escapa a las posibilidades de un estado) sino el derecho a la tutela de la salud, esto es, a su proteccidn y recuperacin.
El derecho a la salud como derecho fundamental: Esta sentencia establece que la fundamentalidad de los derechos no depende de la manera como estos se hacen efectivos en la practica. Todos los derechos son fundamentales,
T-016 de 2007 | PUes se conectan de manera directa con los valores que los Constituyentes quisieron elevar democraticamente a la categoria de bienes especialmente protegidos por la Constitucion.
3) Todas las personas sin excepcion pueden acudir a la accién de tutela para lograr la efectiva proteccién de su derecho constitucional fundamental a la salud cuando quiera que este derecho se encuentre amenazado de vulneracién
o o haya sido conculcado
[S)
g El derecho a la salud como derecho fundamental: Surgié como una respuesta de la Corte Constitucional ante los problemas de acceso, inspeccion, vigilancia y control, asi como de autorregulacion en el sistema de salud. Se re-
v S visaron 22 tutelas. Principalmente aborda el derecho a la salud como un derecho fundamental aclarando que no seria necesario invocar su proteccion por conexidad con otros derechos fundamentales, como el derecho a la vida.
[} =
o [}
o RN La Corte Constitucional, teniendo como base normativa las leyes 100 de 1993y 1122 de 2007, impartio las siguientes ordenes generales:
O C . s . s e . s ..
= @© i. Precision, actualizacidn, unificacion y acceso a planes de beneficios.
G| S| 71-760de 2008 | - on. actuatizact , y P
5| O ii. Sostenibilidad financiera y flujo de recursos.
o
©
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iv. Medicion del nimero de las tutelas.
v. Reglamentacion de las cartas de derechos y deberes de los usuarios, y de desempenio de las EPS.
vi. Difusién de la sentencia entre los funcionarios judiciales (18).

T-673 de 2017
(19)

Prohibicidn de anteponer barreras administrativas para negar un servicio de salud: La Corte se pronuncia sobre la proteccion constitucional del derecho fundamental a la salud; la especial garantia de los derechos fundamentales
de los ninosy, los principios de continuidad e integralidad en la prestacion del servicio publico de salud. Igualmente, reitero la jurisprudencia respecto a la prohibicion de anteponer barreras administrativas para negar la prestacion
del derecho a la salud.

También imparte una serie de 6rdenes de proteccion constitucional y exhorta al MSPS y a la SNS, para que cumplan con sus obligaciones constitucionales y legales y se abstengan de condicionar el ejercicio de sus competencias
a la intervencion del juez constitucional, puesto que cuentan con instrumentos juridicos idoneos y eficaces para acompanar y garantizar la adecuada atencion de los usuarios.
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Personas privadas de la libertad: Revisa nueve expedientes de accion de tutela, referentes a las violaciones de los derechos a la dignidad humana, a la vida en condiciones dignas, a la integridad personal, a la salud y a la reinte-
T-388 de 2013 | 9racion social de personas privadas de la libertad en seis centros de reclusion del pais.
(15) En todos los casos, se hace referencia a la necesidad de tomar medidas adecuadas y necesarias, de manera urgente para superar el estado de cosas en que se encuentra el sistema penitenciario y carcelario que es contrario al
orden constitucional de manera estructural y general.
T-267 de 2018 Personas privadas de la libertad: Derechos fundamentales de mujeres privadas de la libertad en establecimientos carcelarios. La vulneraciéon de derechos se atribuye a las situaciones de hacinamiento en el pabelldn de mujeres,
(20) ausencia de baterias sanitarias en las celdas y dormitorios de las reclusas, sobrepoblacion y ventilacion inadecuada en los alojamientos, falta de acceso permanente a agua potable e inexistencia de cuartos idéneos para mujeres
enfermas, en embarazo o con hijos pequenos.
T_728[2d1€i 2016 Migrantes en Colombia: Derecho a la salud de los migrantes (derecho fundamental a la salud de los extranjeros en Colombia). Marco jurisprudencial aplicable al trasplante de 6rganos a extranjeros no residentes en Colombia.
g Migrantes en Colombia: La sentencia trabaja los siguientes aspectos:
2 i. Elderecho a la salud de los habitantes del territorio nacional y la obligacion del Estado de universalizar el aseguramiento al sistema de salud.
(]
2 | T-210 de 2018 ii. Los derechos de los extranjeros en materia de salud y su deber de cumplir el ordenamiento juridico.
E (22) iii. Elderecho a la salud de los migrantes conforme el derecho internacional y las obligaciones minimas del Estado.
o iv. Elderecho a la salud de los migrantes irregulares en Colombia y las principales barreras legales para su proteccion efectiva.
v. La necesidad de adoptar medidas que dinamicen el principio de solidaridad en un contexto de crisis migratoria y la razonabilidad de la atencién de urgencias a migrantes irregulares.
T-348 de 2018 | Migrantes en Colombia: Expone las tematicas relacionadas con el derecho fundamental a la salud y el principio de universalidad y las reglas jurisprudenciales respecto al precitado derecho y la afiliacién al Sistema General de
c (23) Seguridad Social de extranjeros no regularizados.
Nel
© Comunidades indigenas: La sentencia aborda la accién tutela interpuesta por el Defensor del Pueblo del Vaupés, en representacion de las personas indigenas y no indigenas del departamento, por considerar que la ausencia de
% centros de salud o unidades basicas de atencidn, al igual que la deficiente prestacion del servicio de salud, en sus componentes de accesibilidad y aceptabilidad, afecta los derechos fundamentales de dicha poblacion. Aborda la
o T-357 de 2017 accion popular como mecanismo judicial para abordar pretensiones sobre derechos e intereses colectivos y la procedencia excepcional de la accion de tutela; el derecho a la salud; el derecho a la identidad cultural en salud; y la
g (14) aceptabilidad, la interculturalidad y la proteccién a los pueblos indigenas en el derecho a la salud.
o
4 Altiempo de tutelar los derechos a la salud y a la identidad cultural, la Corte emite una serie de 6rdenes estructurales que sefalan las dificultades que afronta el departamento del Vaupés en relacion con la garantia y proteccion
-% de las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad como obligaciones del Estado en la prestacion del servicio para garantizar el derecho a la salud.
é Proteccion constitucional de las personas con problemas de farmacodependencia: Las tematicas abordadas comprenden:
E i. Elderecho fundamental a la salud.
8 ii. Elderecho a la salud mentaly la proteccion constitucional de las personas que tienen problemas de farmacodependencia.
T-450de 2016 | . . - . . L, - . S
(24) iii. La procedencia de la accion de tutela para resolver conflictos derivados de la prestacion de servicios de salud y el mecanismo jurisdiccional ante la SNS.
iv. Elmarco juridicoy la jurisprudencia constitucional con respecto a la internacién de personas con trastornos o enfermedades mentales.
v. El caracter vinculante del concepto emitido por un médico tratante no adscrito a la EPS.
vi. Lajurisprudencia constitucional con respecto al suministro de pafales y otros insumos médicos.
Derecho fundamental a morir dignamente: caso en que se solicité aplicar eutanasia a joven con enfermedad terminal. La sentencia trata:
E T-423 de 2017 i. Elhecho superadoy el dano consumado.
§ (25) ii. Laevolucion del derecho fundamental a morir dignamente en Colombia.
2 iii. Laimposicion de barreras administrativas y la vulneracion de los derechos fundamentales a la salud y a la vida en condiciones dignas.

T-544 de 2017
(26)

Derecho fundamental a morir dignamente: La sentencia trata los siguientes aspectos:

i. La carencia actual de objeto por hecho consumado y la competencia del juez de tutela para pronunciarse de fondo en el asunto puesto a su conocimiento.
ii. El caracter prevalente de los derechos de los nifios, nifas y adolescentes, con énfasis en el derecho a la salud.
iii. Elderecho fundamental de peticiony su relacién con la prestacion de servicios de salud y el ejercicio de otros derechos fundamentales.

iv. Elderecho fundamental a la muerte digna en Colombia.

En el marco de la sentencia la Corte ordena al MSPS que presente un proyecto de ley en el que proponga la regulacion del derecho fundamental a morir dignamente para mayores de edad y para nifos, ninas y adolescentes

T-579 de 2017
(27)

Distincidn entre procedimientos estéticos y procedimientos funcionales: se aborda el concepto normativo y jurisprudencial del derecho a la salud y la regulacién actual en torno a la cobertura o no de procedimientos quirurgicos

de caracter estético y/o funcional a la luz del principio de integralidad del servicio de salud.

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en las providencias de tutelas de interés de la Corte Constitucional.



8.2.3. Principales hallazgos y Conclusiones

La tutela es un mecanismo juridico eficaz para garantizar la accesibilidad al
derecho fundamental a la salud. Entre 2015 y 2018, en promedio, el 84% de tutelas
fueron concedidas en primera instancia (8,9,12,13). Esas cifras pudieron haber
sido superiores teniendo en cuenta que varias tutelas fueron negadas por hecho
superado o por muerte del accionante. Sin embargo, pese a que la tutela ha sido de
gran utilidad para la solucién de casos individuales, es insuficiente para atender los
problemas estructurales del sistema de salud colombiano; es una herramienta que
ha reemplazado los mecanismos politicos para producir cambios en las acciones
estatales.

La frecuencia en el uso de la accion de tutela continda en aumento, como respuesta
ciudadana frente al patron vulneratorio en la garantia del derecho a la salud. Mientras
en 2015 cada 3,5 minutos se interponia una tutela porviolacion al derecho a la salud, en
2018 fue cada 2,5 minutos. Los ciudadanos confian cada vez mas en la accidn de tutela
como instrumento juridico para hacer valer sus derechos fundamentales, encontrado
enellaunaformarapidayoportunaparaaccederalosserviciosde salud que requieran.
Sin embargo, al consultar el Registro Individual de Prestacion de Servicios (RIPS) en
el Sistema Integrado de Informacién de la Proteccidn Social (SISPRO) se encontré que
las atenciones anuales prestadas en sistema de salud colombiano (incluye consultas,
procedimientos de salud, urgencias y hospitalizaciones] son significativamente altas
en comparacion con las tutelas que se interpusieron entre 2015y 2018. Por ejemplo,
en 2015 se prestaron 302.837.135 atenciones mientras el total de tutelas interpuestas
para salvaguardar el derecho a la salud fue de 151.213. En 2016, las atenciones totales
fueron 213.144.363 mientras las tutelas de salud fueron 163.977. En 2017, se brindaron
280.240.603 atenciones y se interpusieron 197.655 tutelas de salud. Y en 2018, las
atenciones fueron 413.770.853 y las tutelas de salud fueron 207.734. Particularmente,
si analizamos el caso de Bogotd encontramos que en los cuatro afios se prestaron
226.059.604 atenciones en tanto que se interpusieron 66.032 tutelas de salud.

La tutela no es un mecanismo de facil acceso para todos los ciudadanos. La
Defensoria del Pueblo senala que los municipios con cero tutelas estan ubicados en
zonas dispersas en las que se carece o se desconoce el derecho a la salud y en donde
existen mayores dificultades para acceder a la justicia y reclamar su derecho. De ahi
que Antioquia, Bogota y Valle del Cauca sean las zonas con las mayores proporciones
de tutelas; también se concentran en estas zonas porque las personas que requieren
tratamientos de alto costo se desplazan o se mudan a las ciudades donde tienen
la oferta de servicios requerida, que por lo general se encuentra en las ciudades
capitales.

Los hitos constitucionales como la sentencia T-760 de 2008 y Ley Estatutaria en
Salud no han logrado el cumplimiento de sus objetivos, pues persiste la violacidn al
goce efectivo del derecho a la salud. Las tutelas analizadas reflejan las fallas en el
funcionamiento del sistema de salud colombiano. En lugar de reducirse el nUmero de
tutelas anualmente, se incrementa lo que podria explicarse por la constante practica
de las entidades aseguradoras de imponer barreras en el acceso a los servicios
dificultando la posibilidad de que el usuario tenga un servicio eficiente.

En términos de fortalezas de este andlisis es importante destacar que los analisis
presentados buscaron responder a la indagaciéon de las tutelas para garantizar
el derecho a la salud desde la perspectiva de acceso en el marco del modelo de
Aday y Andersen (10). Sin embargo, se presentaron algunas limitaciones referidas
principalmente a:

e Debido al volumen de informacion y al objetivo del Informe fue imposible tener
un periodo de tiempo mas amplio. Lo ideal hubiese sido tener los analisis desde la
sancion de la Ley 100 de 1993 para tener esta fecha como primer punto de coyuntura
en el marco del sistema de salud colombiano.

e | a imposibilidad de contar con el indicador por sexo de la persona que interpone la
accion de tutela impidio presentar un andlisis de este tipo.

e En los informes de la Defensoria del Pueblo, algunos aspectos no tienen continuidad
en todos los anos. Se encontraron casos en los que una variable solo presenta
informacion en un ano, lo que dificulta hacer su analisis para el periodo completo
estudiado (2015 - 2018). Igualmente, se encontraron casos en los que se agrupan las
variables o en los que su nombre cambia de un ano a otro por lo que fue necesario
agruparlos, cuando se podia, y recalcular las variaciones anuales.

8.2.4. Recomendaciones de politica

Uno de los principales hallazgos de los informes de la Defensoria del Pueblo se refiere
al hecho de que muchas de las solicitudes que se tramitan por la accion de tutela
podrian solventarse si se contarad con un excelente sistema de inspeccion, vigilancia
y control de los actores del SGSSS. Al respecto, en entrevista realizada a una de las
integrantes de la ONG Salud al Derecho, se recomienda la creaciéon de un modelo
de informacion que permita la interoperabilidad y trazabilidad en los sistemas de
informacién de las entidades que hacen seguimiento al sistema de salud (Defensoria del
Pueblo, Personeria, Procuraduria), el sistema judicial y la Superintendencia Nacional
de Salud. Al estar articuladas estas entidades se podrian identificar fallas recurrentes
en la prestacion del servicio de tal forma que se pueda atender oportunamente los
requerimientos de los ciudadanos.



La ONG Salud al Derecho también manifestd que la vulneracion del derecho a la salud
se fortalece en la medida en que las personas desconocen el marco normativo del
que son sujetos de derechos. Por tanto, se recomienda que la Defensoria del Pueblo,
la Personeriay la Procuraduria disenen e implementen un proyecto conjunto dirigido
a la ciudadania cuyo objetivo sea dar a conocer, de manera pedagdgica, todos los
mecanismos con que cuentan para acceder efectivamente a los servicios de salud.
Este proyecto debe tener las situaciones tipo que familiarice a los usuarios con las
problematicas que puedan presentarseles y con las diferentes opciones que cuentan
para solucionarlas: desde el sistema de preguntas, quejas, reclamos, sugerencias y
felicitaciones de toda entidad, pasando por el sistema de peticiones, quejas, reclamos
y denuncias de la Superintendencia Nacional de Salud, hasta la accion de tutela como
mecanismo juridico de defensa de los derechos fundamentales. Es importante que
este proyecto se formule con enfoque diferencial para lograr el tratamiento, atencion
y revision de cada uno de los sujetos de los diferentes grupos poblacionales en sus
condiciones y caracteristicas particulares.

Un principio basico e inviolable que evitaria las dificultades de acceso al sistema de
salud es que los actores prestadores del servicio sean conscientes de sus obligaciones
y cumplan con lo que la ley les impone para funcionar. Al implementarse politicas
publicas de seguimiento con medidas coercitivas efectivas, se exhortaria a las
diferentes entidades del sistema a prestar servicios de salud de manera oportuna.
En consecuencia, se recomienda que el Gobierno presente ante el Congreso de la
Republica un proyecto de ley en el que se establezcan sanciones de tipo administrativo,
disciplinario, pecuniario y penal, para aquellas entidades prestadoras de servicios
de salud que no cumplan con sus funciones de tal forma que sea mas efectivo su
controly seguimiento. Igualmente, se necesita que en estos seguimientos se articules
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Superintendencias Nacional de Salud y
la rama judicial (en cuanto al seguimiento a las drdenes de tutela y los incidentes de
desacato).

Vincular al Ministerio de Educacion, en coordinacion con Ministerio de Salud para
generar incentivos de desconcentracion y descentralizacion de servicios en todo el
territorio, pues existen dificultades de acceso a ciertas especialidades por el escaso
numero de profesionales en la materia y de ubicacidon en solo algunas zonas del pais
(particularmente en ciudades capitales).
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CAPITULO 9

Gasto de bolsillo en Colombia: una
revision de la literatura

Prevenir las
afecciones bucales
es un asunto
prioritario para la
salud publica
mundial

¢Qué es el gasto de bolsillo en salud?

odos los sistemas de salud en el mundo tienen
Tcomo objetivos primordiales mejorar la salud de

la poblacidn, responder a la expectativas de las
personas y proteger financieramente a los hogares de
los costos de la mala salud (1). Con el dltimo objetivo,
el gasto de bolsillo (GB) se articula como una medida
de qué tanto se compromete financieramente un hogar
0 una persona por enfermar o por el simple hecho de
cuidar su salud.

La salud es un capital que se deprecia a medida que
envejecemos y se valoriza cuando invertimos en ella.
El gasto en salud es una inversion en capital humano
que contribuye al crecimiento de las economias (2).
Se divide en gasto publico y gasto privado en salud; el
primero es responsabilidad del Estado y el segundo
se compone de los seguros privados de salud como
la medicina prepagada, otros seguros voluntarios, el
seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT)
y por los gastos de bolsillo (3). El GB es la manera
mas inequitativa de financiar servicios de salud, ya
que el acceso a los servicios médicos depende de la
condicién econdmica de la persona o su hogar y no de
las necesidades de salud de los individuos (4). Ademas
de ser inequitativos, los GB pueden ser una fuente de
ineficiencia, representada en pérdidas de recursos para
la sociedad (5).

El GB corresponde a los pagos directos realizados por
las personas o sus hogares en bienes y servicios del
sector salud como medicamentos, hospitalizaciones,
procedimientos ambulatorios, exdmenes de laboratorio
e imagen, pago a cuidadores, entre otros, y que no son



cubiertos por el sistema de salud (3). Este gasto tiende a aumentar cuando el Estado
disminuye su responsabilidad financiera para el cuidado de la salud de la poblacion,
transfiriendo a las personasy las familias el pago de dichos bienesy servicios (6,7). La
evidencia sugiere que elevados GB en servicios médicos afectan el acceso a servicios
de salud y contribuyen al deterioro del estado de salud y la calidad de vida de las
personas, disminuyendo sus ingresos para gastarlos en otras necesidades (8).

EL GB en salud se vuelve una catastrofe para la persona o su hogar cuando los pagos de
servicios de salud son iguales o superiores al 40% de la capacidad de pago del hogar o
del gasto de no subsistencia. Lo anterior, segun estimaciones de la proteccion financiera
de los hogares, documentada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (9).

El gasto de bolsillo en salud en el mundo

Segun cifras del Banco Mundial (10), en el mundo existen paises con altos GB en salud
como parte de su gasto corriente en salud. Los paises asiaticos son los que tienen
mayor esta proporcién: Armenia (80,6%), Azerbaiyan (78,9%), Irak (78,4%), Pakistan
(65,2%) e India (64,5%). En Africa no deja de ser despreciable el GB en salud: Nigeria
(75,2%), Sudan (73,8%), Egipto (61,9%), Chad (61,1%) y Mauritania (50,9%). En Europa,
Ucrania (53,3%) ocupa el primer lugar en este sentido. En América, Guatemala (53,3%)
es el pais con mayor GB como porcentaje del gasto total en salud, y en Sudamérica,
Brasil (43,5%), sequido por Ecuador (40,4%) y Venezuela (39,9%). Colombia (20,1%)
es el tercer pais sudamericano con menor GB como proporcién de su gasto total en
salud, precedido por Argentina (15,7%) y Uruguay (17,3%) (Figura 1).

Figura 1. Gasto de bolsillo como proporcion del gasto corriente en salud a nivel
mundial

Fuente: tomado de The World Bank | Data (10)



La investigacion del gasto de bolsillo en la literatura cientifica

Al buscar el término “out-of-pocket” en PubMed-Medline, motor de busqueda de
libre acceso ofrecido por la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos, se
encontraron 5.323 publicaciones hasta el 29 de octubre de 2019. La publicaciéon mas
antigua de GB en este buscador fue en 1973. La Figura 2 muestra como ha sido la
tendencia de investigacion en GB en salud el mundo. En el eje izquierdo se observa
como se han incrementado los estudios de GB a nivel mundial, hasta llegar a 612
publicaciones solo para 2018. En el eje derecho, se presentan las publicaciones
realizadas en Colombia, incluidas en la presente revision sistematica de la literatura
(RSL) y que se describiran posteriormente. Entre 2002 y 2007 se realizaron cuatro
estudios de GB en salud, la misma cantidad para el periodo de 2008 y 2013. Entre
2014-2018 se condujeron nueve estudios, evidenciandose una tendencia similar a la
ocurrida a nivel global.

Figura 2. Publicaciones en PubMed de gasto de bolsillo en los ultimos afnos y
publicaciones en Colombia incluidas en la presente RSL

Fuente: realizado por los autores con base en datos de PubMed
Las barras indican las publicaciones en Colombia en los periodos correspondientes.

A pesarde laimportancia del GB dentro de los sistemas de salud, especialmente en los
paisesdeingresosmediosybajos, losestudiosrealizadosenColombiasonheterogéneos
y dispersos. El presente documento revisé sistematicamente la literatura cientifica
publicada en Colombia sobre GB en salud, con el fin de brindar un panorama general
de las principales caracteristicas de las investigaciones realizadas en el pais, ver su
alcance y describir los costos reportados segun la evidencia disponible. Los hallazgos

de estarevision se presentan divididos por: analisis macroecondmico, microeconémico
y por enfermedades. En el analisis macroecondmico se resaltaron estudios que
reportaran al GB en salud como una parte de agregados macroeconémicos como el
gasto total en salud y el producto interno bruto (PIB]. En el anélisis microeconémico,
se detallaron los estudios a nivel regionaly por ciudades y municipios. Adicionalmente,
se describieron los GB por diversas patologias investigadas.

Todos los costos que se presentan en este apartado fueron convertidos a pesos
colombianos de 2008, a partir de aquellos reportados en los estudios originales. Los
métodos que detallan los procedimientos empleados en esta revisidon se encuentran
en el Capitulo 12.

Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Las busquedas realizadas en PubMed, Scopus y Scielo arrojaron 44 articulos, de los
cuales 15 estaban duplicados y nueve no cumplian con los criterios de la RSL. En total
se revisaron 20 articulos en texto completo, y 17 cumplian con los criterios y fueron
incluidos en el analisis (Figura 3).



Figura 3. Proceso de revision sistematica de la literatura de GB en salud

De los 17 estudios incluidos, seis fueron prospectivos (11-16) y la mayoria fueron de
tipo retrospectivo. Siete estudios se realizaron desde la perspectiva del paciente o de
sus familias (11,13,15,17-20] y cuatro desde la perspectiva de la sociedad (14,16,21,22).
Solo cinco estudios estimaron gastos catastréficos en salud (3,11,18,20,23) (Tabla 1).
La mayor parte de los estudios incluidos se realizaron a nivel nacional
(3,16,17,20,21,24,25), el resto fueron desarrollados en ciudades especificas como
Cartagena (11,22,23) y Bogota, D.C. (12-14,18,26).

Lasfuentesdeinformacion utilizadas en los estudios fueron diversas. Algunos estudios
exploraron los gastos de bolsillo a partir de estimaciones basadas en encuestas
poblacionales, por ejemplo la encuesta nacional de calidad de vida (ENCV] - tres
estudios - (17,20,26), un estudio utilizé la encuesta nacional de ingresos y gastos (ENIG)
realizada en 2006 por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
(3] y otro reveld los GB como proporcidn del gasto total en salud, a partir de datos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (27). Paralelamente, seis estudios realizaron
entrevistas o encuestas a pacientes con diferentes enfermedades para estimar los
GB asociados a cada enfermedad (13-16,19,22); otros autores, por su parte, hicieron
encuestas en hogares para estimar GB y gastos catastrdficos en salud (11,12,23). La
Tabla 1 presenta las principales caracteristicas de los estudios incluidos en esta RSL.



Tabla 1. Principales caracteristicas de los estudios incluidos en la RSL

Autor Area/region/ | Periodo Enfermedades | Temporalidad | Perspectiva | Muestra ¢ Gasto
(referencia) municipio de analisis catastrofico?
Castano, R Colombia 1984-1997 | GB en salud Retrospectivo | Paciente/ 28022 NO
(2002) (17) familia hogares
Alvis, L (2007) Cartagena 2004 GB en salud Prospectivo Paciente/ 384 Sl
(11) familia
Ruiz, F (2007) Bogota, 2000-2001 | GB en salud Prospectivo NA 4000 NO
(12) Manizalez, hogares
Campoalegre,
Palermo
Baron, G (2007) | Colombia 1993-2003 | GB en salud Retrospectivo | NA NA NO
(24)
Rubio, M (2008) | Bogota 2003 GB en salud Retrospectivo | NA 13.200 NO
(26) hogares
Amaya, J (2011) | Regiones de | 2001 GB en salud Retrospectivo | Pa-ciente/ | 2810 Sl
(18) Colom-bia familia hogares
Lopera, M Bogota 2008-2009 | VIH Prospectivo Pa-ciente/ | 540 pa- NO
(2011) (13) familia cientes
Lemos, E (2013]) | Bogota 2006-2010 | Infeccion por | Prospectivo Sociedad 165 pa- NO
(14) Acinetobacter cientes
baumannii
Minsalud (2014) | Colombia 2004-2011 | GB en salud Retrospectivo | NA NA NO
(27)
Oldridge, N Colombia 2014 Enfermedad Retrospectivo | Sociedad NA NO
(2015]) (21) cardiovascu-
lar
Valencia, G San José de 2012 Hipertension Retrospectivo | Pa-ciente/ | 278 NO
(2015]) (19) Risa-ralda arterial familia pacientes
(Caldas)
Perez, G (2015) | Colombia 2006-2007 | GB en salud Retrospectivo | NA 60.000 Sl
(3) hogares
Amaya, J (2016) | Colombia 2011 GB en salud Retrospectivo | Paciente/ 25241 Sl
(20) familia hogares
Martinez, L Medellin, 2013 Tuberculosis Prospectivo Paciente/ 91 NO
(2017) (15) Monteria, pulmonary familia pacientes
Quibdd extrapulmo-
nar
Lee, J (2017) Colombia 2014-2015 | Dengue Prospectivo Sociedad 230 NO
(16) pacientes
Alvis, N (2018) Cartagena - 2014 Chikungunya Retrospectivo | Sociedad 126 NO
(22) Mahates pacientes
Alvis, J (2018) Cartagena 2014 GB en salud Retrospectivo | NA 522 Sl
(23) hogares

~

NA: no aplica para este estudio; GB: gasto de bolsillo

Analisis a nivel macroeconomico
a) Las cuentas nacionales de salud

Las cuentas nacionales de salud brindan informacion estandarizada de la financiacion
del sistema de salud en la toma de decisiones al Estado y facilita la comparabilidad a
nivel global (24). Dos documentos estudiaron el GB como una parte del gasto total en
salud y PIB para el periodo 1993-2011 (24,27) (Figura 4).

Las proporciones de GB respecto al gasto total en saludy al PIB de los anos 1994-1995
pertenecen a un periodo de transicion donde aun se tenia la estructura de agentes del
sistema de salud anterior, es decir, antes de la Ley 100 de 1993. Hacia 1996, periodo
donde se consolida la reforma, con la entrada en funcionamiento del conjunto de
instituciones, agentesy regimenes, en desarrollo de las disposiciones establecidas en
las leyes 60y 100 de 1993, el GB comienza a descender en términos de gasto total en
salud y del PIB, hasta llegar a su punto mas bajo en 2003. Posteriormente, comienza
aincrementarse nuevamente hacia la estabilizacion. Entre 1993-2011, el GB promedio
fue del 18% del gasto total en salud y del 1,1% del PIB (Figura 4).

Figura 4. Gasto de bolsillo como parte del PIB y del gasto total en salud

Fuente: Desarrollado por el equipo ONS a partir de Barén, G (2007), Minsalud (2014) (24,27)



Analisis a nivel microeconomico
a) Por regiones

Dos estudios analizaron los GB y gastos catastréficos en salud desde una perspectiva
regional (3,18) y sus principales hallazgos desde las regiones de Colombia se presentan
en la Tabla 2. Estos utilizaron la ENCV (2001) y la ENIG (2006-7). El analisis de Amaya
2016 (18) encuentra que el 9,6% de los hogares colombianos tienen gastos catastroficos
en salud, entendido en este estudio como el gasto de atencion en salud > al 20% de la
capacidad de pago del ingreso disponible del hogar (18). La autora identificé a la regién
Pacifico como la mas vulnerable, con un gasto catastréfico de 16,9% lintervalo de
confianza -IC- 95% 15,9% -18,1%); comparada con Bogotd, presenté una diferencia de
masde 10 puntos porcentualesapesardetenercifrasequivalentesenelaseguramiento
(18). Una situacién similar ocurrié entre las regiones Atlantica y el departamento del
Valle del Cauca. Este estudio hallé que las familias con aseguramiento combinado y
los no asegurados, independientemente del area (rural/urbana), son méas vulnerables
a GB catastroficos en salud (18].

Lo anterior se contrasta con el andlisis de Pérez (3], donde los hogares de la
region Atlantica presentaron el mayor porcentaje de gasto catastroéfico y riesgo de
empobrecimiento, siendo los servicios paramédicos los que generan el mayor GB;
en la del Pacifico los servicios médicos, en la Central los servicios dentales, en la
Oriental las hospitalizaciones y en Bogota los artefactos y equipos terapéuticos. Como
gasto catastrofico, todas las regiones se encuentran por debajo del promedio nacional
(4,1%), solamente la region Caribe presentd un gasto catastroéfico de 5,2% vs. Bogota
con 2,9% (3).

Como determinantes del GB, los dos estudios encontraron una relacion directa entre
la edad del jefe del hogary la probabilidad de incurrir en GB en salud. Ademas, si una
mujer era jefe de hogar aumentaba en 14% su GB. Contar con miembros del hogar en
extremos de la vida aumentaba también los GB, por ejemplo, si eran nifios menores de
cinco afos, los gastos en salud aumentan en 15% y si eran ancianos, en un 21% (3,18).

Tabla 2. Gastos catastroficos en salud por regiones de Colombia

( Autor Amaya, J. [2016] (18) Pérez, G. [2015] (3)
Fuentes de ENCV, 2011 ENIG, 2006-2007
datos
o - o,
. Segun el tipo de aseguramiento de % de GB % de hoga- | % de hogares en
Region - o e res con GB | riesgo de empo-
la familia en % catastrofico e g
catastrofico brecimiento
Asegurado 66,3 8,5
No asegurado 4,1 9,9
Colombia ; 4,1 0,6
Aseggramlento 296 11,8
combinado
Total 100.0 9,6
Asegurado 71,8 15,9
» No asegurado 3,5 19,5
Regioén ) 36 05
Pacifica Aseguramiento 247 199 ' '
combinado ' '
Total 100.0 16,9
Asegurado 58,2 9,9
» No asegurado 51 10,7
Region . 59 0.9
Atlantica Aseggramlento 367 136 ' '
combinado ' '
Total 100.0 11,3
Asegurado 68,1 9.1
Reai No asegurado 4,9 9.9
egion )
Oriental Aseggramlento 27 99 3,9 0,6
combinado '
Total 100,0 9,9
Asegurado 64,7 8,4
Reais No asegurado 4,2 15,9
egion )
Central Aseggramlento 311 123 3,8 0,5
combinado ' '
Total 100,0 9,8
Asegurado 63,2 9.1
Region No asegurado 4,1 2,1
Orinoquiay . - -
Amazonia Aseggramlento 32,7 9,2
combinado
k Total 100,0 8,9

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en Amaya, J. [2016] (18] y Pérez, G. [2015] (3)



b) Por ciudades y municipios

Varios estudios estimaron GB en salud en ciudades principales o municipios
colombianos (11-15,18,19,22,23,26).

Amaya y Ruiz (2011) (18) estimaron el GB en salud en Bogotd y cudles eran los
determinantes del gasto catastréfico en salud en la capital del pais. Los autores
calcularon que el 4,9% de los hogares bogotanos tenian gastos catastroéficos en salud.
Analizaron ademas este tipo de gasto por nivel de aseguramiento, situacién laboral
e ingreso per capita. En personas no aseguradas al SGSSS, el gasto catastréfico
asciende a 9,7%, y en hogares de ingresos bajos (primer quintil de ingresos) llega a
13,1%. En general, el porcentaje de gasto catastrdéfico fue mayor en el primer quintil de
ingreso en eventos de hospitalizacion; en los no asegurados; y por situacidn laboral, en
los trabajadores independientes y en los desempleados (18). Los gastos catastroéficos
por quintil de ingresos mostraron que cuando el gasto fue exclusivo de medicamentos,
los dos quintiles mas altos incurrieron en dicho gasto. Por servicio ambulatorio, los
quintiles 1y 5 incurrieron en GB catastrofico (2,9% y 2,5%, respectivamente) y los
quintiles 2 y 3 (3,8 y 3,6%, respectivamente] presentaron gasto en medicamentos
y servicios ambulatorios (18). La afiliacion del jefe del hogar y su situacion laboral
reveld que los GB catastréficos corresponden a jefes de hogar no asegurados (9,7%),
sequidos de los asegurados en régimen subsidiado (3,2%) y los pertenecientes al
régimen contributivo (2,8%) (18).

Amaya (2011) realizé un anélisis similar, pero para toda Colombia, por regiones y
ciudades. Encontré que el 9,6% de los hogares de Colombia sufren gastos catastroficos
en salud, y en Bogota y San Andrés este porcentaje fue de 6,1% (IC95% 4,8-7,7) y 5,7%
(IC95% 4,0-8,1), respectivamente. Los resultados diferian de acuerdo con la condicién
de aseguramiento. En hogares no afiliados al SGSSS los gastos catastroéficos fueron
del 9,9% a nivel nacional, y de 6,4% (IC95% 5,1-8,0) en Bogota. Pertenecer a hogares
con familias extensas, con nifos o con adultos mayores, aquellos localizados en areas
rurales y donde habian personas no afiliadas al SGSSS aumentaba la probabilidad de
tener gastos catastroéficos en salud (13).

En Cartagena (9) se encontraron tres estudios (11,22,23). Alvis L. y colaboradores
estimaron los GB en salud en 384 hogares cartageneros para 2004. La Figura 5
muestra el gasto de bolsillo promedio trimestral en salud respecto al ingreso, por
estrato socioecondmico y nivel de escolaridad del jefe de hogar. Se observa que los
estratos bajos destinan una mayor parte de sus ingresos a GB en servicios de salud.
Los jefes de hogar sin escolaridad y con primaria completa usaban una mayor parte
de sus ingresos en GB (11). Fue relevante en este estudio el comportamiento del
estrato seis, que destind mayores recursos a la consulta vs. los estratos mas bajos,

ademas de destinar parte de su ingreso al pago de planes especiales de seguro junto
con los estratos cuatro y cinco. También, la escolaridad del jefe del hogar se asocid
inversamente con el GB como proporcion del ingreso, considerado un factor protector
frente al GB catastrofico. EL GB en salud por trimestre por tipo de empleo y afiliacion
al SGSSS se presenta en la Tabla 3.

Por su parte, Alvis J. y colaboradores cuantificaron también el GB en salud en 522
hogares de Cartagenay la probabilidad de incurrir en gastos catastroficos. Este estudio
fue el mas reciente de la presente RSL, ano 2018, y estimd que un hogar pobre gasta
en salud de su bolsillo en promedio $1.325.446 (14,6% de sus ingresos) cada afo, los
hogares de estrato medio gastan $2.109.939 (8,2% de sus ingresos) y los de estratos
altos $3.873.980 (7,0% de sus ingresos). La probabilidad de gasto catastréfico en salud
de los hogares de bajos ingresos fue 30,6%, de los de clase media del 10,2% y de los
hogares de ingresos altos del 8,6%. La Figura 6 ilustra el porcentaje de hogares en
Cartagena que tuvieron gastos catastroficos en salud segun el nivel de educacion del
jefedelhogar. Se observa que a medida que el jefe tiene mayor escolaridad, menores la
probabilidad de incurrir en este tipo de gastos que desprotegen financieramente a los
hogares (28). En este estudio, el estrato socioecondmico, la educacion y la ocupacion
fueron los principales factores asociados a los GB en salud y a la probabilidad de
incurrir en gasto catastréfico en salud (28).



Figura 5. Gasto promedio en salud respecto al ingreso promedio por trimestre en
hogares cartageneros, 2004.

Por estrato socioeconomico

Por nivel de escolaridad del jefe del hogar

Fuente: adaptado del estudio de Alvis, L (2007 (11)

Figura 6. Porcentaje de hogares cartageneros que incurrieron en gastos catastroficos
en salud segun escolaridad del jefe del hogar, 2018
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Fuente: adaptado del estudio de Alvis-Zakzuk (2018] (28)

En el estudio de Ruiz y colaboradores (2007) (12), se analizaron prospectivamente las
diferencias en el acceso de personas afiliadas al SGSSSy la probabilidad de incurriren
GB en salud en dos ciudades (Bogota y Manizales) y dos municipios y corregimientos
(Campoalegre y Palermo]. Mediante una encuesta conducida entre junio de 2000 y
noviembre de 20071en un total de 4.000 hogares, se encontraron mejores cifras de
aseguramiento al SGSSS en Bogota frente al resto de las ciudades y/o pueblos.

Los que reportaban no estar asegurados tuvieron menor utilizacion de servicios
de salud y los GB mas altos. El GB en servicios ambulatorios fue de $40.974,
independientemente del nivel de aseguramiento en salud, y de $59.618 en los que no
tenian seguro. Respecto a las hospitalizaciones, el GB en este rubro fue de $211.620
en promedio, y se incrementaba hasta $268.818 en los no asegurados. En general, los
asegurados privados reportaron GB cuatro veces mayor en servicios ambulatorios y
de hospitalizacion que los pertenecientes al régimen subsidiado. La frecuencia de uso
de los servicios no cubiertos fue baja entre los asegurados; sin embargo, los gastos
por servicios no cubiertos son mas altos que los copagos para el consumo de los
asegurados (12).

El estudio evidencid que los asegurados con planes especiales y del régimen
contributivo enfrentan mayores GB; los no asegurados tienen mayor GB que la



poblacién subsidiada, pero menor que el gasto médico esperado calculado para los
esquemas de seguro social restantes (12).

Deotrolado, elestudiode Rubio, M., (26), publicadoen 2008y realizado en Bogotd mostré
que el 31,8% de la poblacion bogotana tuvo GB en salud. La mayoria correspondio
a poblacion no afiliada con grandes diferencias segun el quintil de ingreso, asi la
poblacién del quintil 1 usd el 45% de su ingreso mientras la del quintil 5 el 25%,
ubicados en las localidades de Tunjuelito, Kennedy, Teusaquillo y San Cristébal. Por
grupos de edad, se mostré que los menores de cinco anos y la poblacidn entre 19y 45
afnos fue la que mas utiliza GB para garantizar el acceso a los servicios de salud (26).

Analisis por enfermedades

De los estudios incluidos, algunos especificaron gastos de bolsillo por algunas
enfermedades (Tabla 3). Alvis-Zakzuk Ny colaboradores analizaron el GB asociado al
virus del Chikungunya, una enfermedad transmitida por vectores. Sus resultados se
centraron en GB en medicamentos y transporte, que representaron el 3,3% del costo
total en salud de la enfermedad (22).

Por otra parte, Lopera y colaboradores calcularon el GB de pacientes y sus familias
en personas que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana -VIH- (PVVIH] (13).
Los autores analizaron los gastos segun tipo de aseguramiento, ingresos y aquellos
relacionados con diferentes tipos de atenciones. El promedio mensual de GB en PVVIH
fue mayor en afilados al régimen contributivo, siendo entre 2y 3,5 veces mayor que en
afiliados al régimen subsidiado y en pobres no asegurados. EL 98,7% de las PVVIH gasto
dinero en transporte, el 35% lo hizo en los pagos del seguro, y menos del 18% en gastos
médicos como: la compra de anti retrovirales (ARV) auto recetados, drogas, servicios
médicos, hospitalizacion y terapias psicoldgicas. Una PVVIH que se hospitaliza puede
tener GB mensuales de $441.169 y en medicamentos ARV de $237.153 (Tabla 3).

Lemos y colaboradores (2013) estimaron costos en pacientes hospitalizados por
infeccion de Acinetobacter baumannii en tres unidades de cuidado intensivo (UCI) de
Bogotd, dos publicas y una privada. A parte de cuantificar costos directos médicos
asociados a la hospitalizacion, midieron gastos de bolsillo en transporte, los cuales
fueron de $36.372. En general, en este estudio se observé un alto costo en pacientes
con A. baumannii que fueron ingresados en las UCI, donde cada paciente y sus familias
tuvieron que asumir un costo que fue aproximadamente del 30% del salario mensual
minimo legal vigente para 2012 (14).

En una investigacion de varios paises, realizada por Lee y colaboradores (2017), se
estudié la carga econdmica asociada al dengue en Tailandia, Vietham y Colombia.

Entre los costos econdmicos analizados para Colombia, examinaron los GB en salud,
distinguiendo que un paciente hospitalizado con la enfermedad tiene GB de $54.672,
y si es atendido de forma ambulatoria de $34.423 (16). Por su parte, Martinez y
colaboradores (2017) estimaron GB de 91 pacientes con tuberculosis que recibieron
tratamiento bajo una estrategia denominada DOTS. Identificaron los GB en copagos,
desplazamientos, consultas adicionales y ayudas diagndsticas. Los mas altos de los
anteriores fueron los de desplazamientos (Tabla 3] (15). Estos autores concluian que
los GB representaron una alta carga econdmica para los pacientes, especialmente
cuando la estrategia estudiada entregaba gratuitamente el tratamiento para la
tuberculosis.

En enfermedades crénicas, Valencia y Cardona (2015) en su estudio de hipertensién
arterial en el municipio de San José de Risaralda (Caldas) estimaron los costos de
la enfermedad con y sin afectaciéon de dérgano blanco. En su estudio, las autoras
mostraron un mayor GB en pacientes con afectacién de 6rgano blanco (n = 54] frente
a los que no tenia esta afectacion (n = 224) (19). Igualmente, Oldridge y colaboradores
(2015) (21, realizaron una revisién de rehabilitacion cardiaca en paises de ingresos
medios y bajos, en donde se incluyd un estudio colombiano realizado por Rincon y
colaboradores (29), quienes estimaron que los GB por sesién de rehabilitacion cardiaca
pueden ascender a $44.548 pesos (Tabla 3).



Tabla 3. Gastos de bolsillo en salud y por enfermedades reportados segun rubros
a pesos de 2008

. Costos ajustados

Autor (aiio) (REF) Gasto de bolsillo en: item o rubros de GB ':S:teds COSt: za[j;:satado
1985 $72,828
Castano, R (2002) (17) Salud GB en salud 1995 $55,274
1997 $121,471
Desempleado $417,636
Alvis, L (2007) (11)es- Trabajador independiente $428,673
colaridad, afiliacion Jubilado $730,237
jé z'j;:ja%egf;aall Sal“s;,fggzgzs"e' Trabajador asalariado 2004 $569,634
en Salud y vincu- Sin afiliacion $422,923
lacion laboral Afiliacion régimen subsidiado $198,190
Afiliacion régimen contributivo $635,732
Hospitalizaciones relacionadas a HIV $441,169
Compra de ARV $237,153
Pago del seguro $76,303
Terapia psicoldgica $103,675
Medicamentos autorecetados $17,647
Lopera, M (2011) (13) Personas con VIH Atencion ambulatoria 2009 $43,136
Transporte $13,438
Segun ingreso mensual <497.000 $40,790
Segun ingreso mensual 497.000 $52,572
Segun ingreso mensual 497.001-994.000 $96,419
Segun ingreso mensual 994.001-1.491.000 $170,798
Segun ingreso mensual >1.491.000 $223,526
Oldridge, N (2015) Rehabilitacion car- Por sesion 2014 $44,548
(21) diaca Por 3 meses $1,603,726
Hospitalizado $54,672
Ambulatorio $34,423
Lee. J (2017) (16) Pacientes con den- | Hospitalizado <15 anos 2015 $66,822
gue Hospitalizado >15 afos $46,573
Ambulatorio <15 afos $32,398
Ambulatorio >15 afos $36,448
Copagos de salud $2,209
Desplazamiento $7,177
Martinez, L (2017) Pacientes con trata- Transporte 2013 $2,959
(15) miento de tuberculosis | consultas adicionales $3,657
Desplazamientos de consultas adicionales $974
Ayudas diagnésticas $6,694
Ais, N (2018) (22) | Pacientes con Chiku- | Transporte 2014 s1.611
ngunya Medicamentos $8,455

Fuente: Elaboracion equipo ONS con base en

los estudios incluidos en la RSL



El nivel socioecondomico, la pobreza y otros
determinantes que obstaculizan el acceso a
los servicios de salud y aumentan el gasto de
bolsillo en Colombia

Esta RSL es de los primeros acercamientos al
conocimiento de la evidencia disponible sobre GB vy
gastos catastroéficos en salud en Colombia como una
aproximacion a las barreras de acceso a los servicios de
salud. Los GB, como costos directos no médicos, no son
normalmente tenidos en cuenta al momento de realizar
evaluaciones econdémicas de tecnologias sanitarias o
estudios de cargaecondmica de enfermedades. Es decir,
se suelen realizar estimaciones de cuanto le cuesta al
sistema de salud tratar determinada enfermedad o
grupo de enfermedades, pero son escasos los ejercicios
que calculan estos costos desde la perspectiva del
paciente o sus familias. Por lo tanto, resulta importante
estudiarlos y valorar su relevancia, especialmente
porque los GB en que incurren las familias aumentan,
en muchos casos, el riesgo de quiebra y de toxicidad
financiera para los hogares.

En los estudios revisados observamos que situaciones
como el empleo informal; tener personas mayores de
60 anos en casa, ninos o algin miembro en condicion
de discapacidad; estar ubicado en zona rural o familias
donde el jefe del hogar es una mujer, una persona mayor
de 60 anos o de baja escolaridad, hacen que los hogares
seanmasvulnerablesytiendanaincurriren GB(3,17,20).
La vulnerabilidad que sufren estos hogares a causa de
GB en salud hacen que se perpetien fendmenos como
el endeudamiento, la pobreza y el analfabetismo (30), y
pueden limitar el acceso real a los sistemas de salud.

A nivel macroecondmico, el estudio de Bardn, G vy
del Ministerio de Salud y Proteccién Social (24,27)
mostraron que el GB en Colombia disminuyod a partir de
la Ley 100 de 1993, por lo menos hasta 2012, tanto como
en porcentaje del PIB como en proporcion al gasto total
en salud. En afos posteriores (2012-2016) se estabilizd

el GB en salud en términos del gasto total en salud, segun datos del Banco Mundial
(31). Hallazgos de la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OECD) (32) atribuyen la disminuciéon del GB al efecto del aseguramiento, debido a que
la cobertura del seguro de salud crecido con mayor rapidez para las personas en el
20% mas pobre de la poblacion (desde un 4,0% en 1993 hasta un 89,0% en 2013) y para
las poblaciones de zonas rurales (desde un 6,6% hasta un 92,6%, respectivamente).
Nuestros resultados en esta RSL muestran que esto no es completamente asi. Algunos
autores aseguran que estas cifras deben revisarse con cautela, porque es probable
que la disminucién del GB esté relacionada con el empobrecimiento de la poblacidn,
hasta el punto que una persona prefiera no consumir servicios de salud que requieran
pagos directos para acceder a los beneficios, a pesar de tener necesidades de salud
(3,33,34).

Otro aspecto relevante en la disminucion del GB se encuentra en la lo que Pérez, G
(2015) denomina desventaja regional, al referirse a regiones que por sus condiciones
de aislamiento, pobreza y falta de cobertura de servicios presentan bajos niveles de
GB (3). Se resaltan los casos del Pacifico colombiano, algunas ciudades pequenas,
municipios o pueblos que reportaron bajos GB, explicados en que muchos de los
hogares enfrentan ingresos de subsistencia o que sencillamente no existe cobertura
en sus territorios donde puedan realizar pagos directos en servicios de salud (3). No
existe consenso entre las razones de por qué se han presentado disminuciones del GB.
Algunos autores sustentan que en la medida en que aumenté la cobertura universal
se protegid a la poblacion mas vulnerable, lo que disminuyd dicho gasto a favor del
principio de la equidad (12). Por otro lado, se encuentran las posiciones en contra que
citan que a pesar de lograr la cobertura universal, esta no es la pieza fundamental en
el logro de la equidad y en el acceso efectivo a los servicios de salud; argumentando
que es la situacion de pobreza de la poblacion el principal componente que define el
uso o no uso de los servicios de salud y, por ende, del GB (20,26).

En cuanto al régimen de afiliacion, se encontraron diferencias notables en acceso y
uso de servicios a favor de quienes pertenecen al régimen subsidiado frente a los no
asegurados, quienes presentan la frecuencia de utilizaciéon mas bajay los GB mas altos
(12). Estos ultimos, registraron una situacion particular, si bien hicieron poco uso de
los servicios ambulatorios, tienen mayor GB en los servicios de hospitalizacion. Esto
se da en buena medida por no tener los recursos para resolver los problemas de salud
de manera ambulatoria, lo que complejiza la enfermedad hasta llegar a situaciones
que necesariamente requieren de los servicios de hospitalizacion (12), derivando en el
aumento de la probabilidad de tener GB catastroéfico, ademas de un mayor riesgo de
empobrecimiento por esta causa (20) y disminuyendo el acceso real a los servicios de
salud de la poblacion mas vulnerable.



Los estudios que categorizaron los GBy catastroéficos por nivel de ingreso, sea medido
por el salario minimo legal o por el estrato socioecondmico, encontraron que los GB
son mayores en la poblacidn mas pobre perteneciente al primer quintil de ingreso, o
al estrato socioecondmico mas bajo, o quienes devengan una cifra inferior a un salario
minimo legal, en contra el principio de equidad del SGSSS (11). También se evidencid
que el GB en términos absolutos, se incrementa en la medida que aumenta el ingreso
de los hogares; y, en términos relativos (como una parte del ingreso) se eleva en la
medida en que desciende en el estrato socioeconémico (11,35).

Esta RSL tiene limitaciones. En primer lugar, las comparaciones de costos entre
estudios no son lo mas adecuado cuando estos se realizan con metodologias
diferentes. Segundo, puede que al ampliarse los términos de busqueda se incluyeran
mas articulos en la RSL, por ejemplo, no se tuvieron en cuenta estudios de costo-
efectividad, que pudiera que en sus estimaciones hayan calculado GB. Sin embargo,
en estos estudios, el objetivo principal no es estimarlos, si no medir la eficiencia de
intervenciones sanitarias.

Recomendaciones finales

Los documentos revisados reflejan la heterogeneidad de los estudios realizados en el
pais en GB en salud, probablemente debido a que adolece de fuentes de informacion
constantes en el tiempo y de metodologias estandarizadas.

Es evidente que la cobertura universal per se no esta dando los resultados esperados
en relaciéon con la proteccion financiera de los hogares, entonces es momento de
focalizar los esfuerzos hacia la reduccion de la pobreza y mejorar las condiciones de
vida de la poblacidon, esto no solamente traerd beneficios en salud, sino a la sociedad
en general.

El GB es sdlo una mirada que se aproxima a la equidad del SGSSS, que debe ser
complementada con el acceso efectivo, la calidad y la oportunidad en la prestacion de
los servicios de salud, entre otras.
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CAPITULO 10
Discusion

ste informe brinda un panorama general del acceso a los servicios de salud en

Colombia. Se suma a los esfuerzos de diversos investigadores por analizar un

tema fundamental para los sistemas de salud, que impacta el bienestar general
de la poblacion. Contribuye a profundizar el conocimiento de este tema a través de
una aproximacion global y multidimensional, con énfasis en una mirada territorial,
que se expresa, principalmente, en la construccion de un indice municipal de acceso
potencial y real a los servicios de salud. Adicionalmente, incorpora la estimacion de
la mortalidad evitable y la morbilidad asociada a la accidon de los servicios de salud
y su relacién con los indices de acceso, como una aproximacion al acceso efectivo
a los servicios de salud. Esto sumado al analisis del acceso a servicios especificos
y de politicas publicas, a través de distintas aproximaciones metodoldgicas, aporta
importante conocimiento para la reflexion y discusidn sobre las acciones necesarias
para continuar avanzando en la mejora del acceso a la poblacién y la reduccion de las
inequidades en salud.

El andlisis en términos de las dimensiones y los aspectos especificos del modelo
comportamental de AdayyAndersen (1), permitié comprender lainfluencia de aspectos
del contexto, relacionados con las politicas, el sistema de salud y con elementos
capacitantes a nivel comunitario, asi como aspectos de orden social y politico mas
amplio, sobre las posibilidades de la poblacién para hacer uso de los servicios de salud
cuando y donde se necesiten. Elementos como el volumen y distribucion del talento
humano del sector salud, pero también sus capacidades y apertura a la comprensidn
del contexto y necesidades de la poblacion mostraron tener una importante influencia
en el acceso a los servicios. La relacidon de estos aspectos con las caracteristicas
individuales, tanto predisponentes como la etnia, el género, la edad, el nivel educativo
y las creencias, y capacitantes como los ingresos, el tipo de seguro, entre otros,
configuran un conjunto complejo de factores que, segun el tipo y propdsito de los
servicios, determinan la posibilidad y frecuencia de uso de estos.

En esta medida, més alla de los aspectos de orden individual, el conjunto de analisis
de este informe permite identificar una serie de elementos que se constituyen en
ejes estructurales que determinan el acceso diferencial a los servicios de salud. Este
apartado hace una reflexion sobre los principales hallazgos del informe, intentando
plantear algunas hipotesis explicativas de los resultados de mayor relevancia e
identifica los elementos comunes a los distintos andlisis que permiten brindar un



panorama general sobre la situacion del acceso a los servicios de salud en Colombia.
Se sefalan también el alcance y las limitaciones de los analisis realizados.

Se construyeron dos indices de acceso a los servicios de salud, uno potencial (IAPSS)
y otro real (IARSS), a partir del modelo de acceso comportamental de Aday y Andersen
(1), que permitieron aproximarse al comportamiento del acceso a los servicios de
salud a nivel municipal en Colombia, para el periodo 2013-2017, a partir de diferentes
fuentes de informacién que incluyeron variables de cada dimension considerada en
el modelo tedrico. Estos indices permitieron clasificar a los municipios del pais de
acuerdo con el nivel de acceso y relacionar los analisis con diferentes resultados en
salud, como la mortalidad evitable atribuible al sistema de salud.

La mayoria de los municipios de Colombia tienen un nivel de acceso a los servicios
de salud bajo o muy bajo, segun estos indices. Aunque hay un patrdn de distribucion
de mejor acceso en la zona central de pais, llama la atencidn los conglomerados
de buen acceso real en areas donde no se espera un acceso elevado, por ejemplo,
La Guajira; o el valor bajo de este indice en las principales ciudades del pais. Estos
patrones de distribucion espacial podrian ser explicados por las dindmicas al interior
de las regiones como: las decisiones en cuanto a la oferta de servicios basicos y
especializados, las preferencias de uso, la prevalencia de determinados eventos en
salud, la ruralidad, las caracteristicas socioeconémicas de los municipios y de la
poblacion, entre otras.

Variables relacionadas con la oferta de servicios de salud son dificiles de incluir en la
construccion de unindice de acceso a nivel municipal. Por ejemplo, puede haber oferta
de bajo nivelde complejidad en todos los municipiosy oferta de servicios especializados
solo en algunos, segun las necesidades de la poblacion y la planeacion territorial. Por
lo que la disponibilidad de infraestructuray talento humano especializado puede tener
un peso diferencial segln el tipo de municipio u otras variables territoriales. En este
caso se uso la categoria del municipio, segun el DNP, para tratar de ajustar por esas
caracteristicas en la construccion del indice.

Respecto a la relacién entre los indices de acceso real y potencial, en el analisis
multivariado solo el componente de oferta de servicios de salud se encontré asociado
con el acceso real. Esto puede deberse a que factores predisponentes y de capacidad
medidos a nivel individual, como el nivel educativo, la salud autopercibida y el nivel
de ingresos, no fueron incluidos en la construccion de los indices. Ademas, los
indices de acceso real y potencial reflejan aspectos diferentes del acceso segun el
tipo y proposito de los servicios, de forma tal que los indicadores de acceso potencial
podrian no necesariamente tener relevancia en el comportamiento de los indicadores
del acceso real. Este seria el caso del indicador de coberturas de vacunacion que, si

bien mide el acceso a una de las intervenciones en salud mas importantes, puede
no relacionarse con otras dimensiones del acceso potencial. Esto debido a que el
programa de inmunizaciones funciona casi de manera independiente a la prestacion
de otros servicios de salud, pues se basa en la induccion de la demanda y se han
realizado muchos esfuerzos en el pais para garantizar las altas coberturas de
vacunacion (2). Si se hubiera podido incluir la oportunidad en la vacunacién como un
indicador del indice real, este podria ser mas util para discriminar el nivel de acceso a
los servicios de salud a nivel municipal. El andlisis de la relacién entre los indices de
acceso potencial y real demuestra las dificultades de analizar el acceso a los servicios
de salud particularmente en un mercado de aseguramiento como el colombiano (3).

La medicidon de la mortalidad evitable atribuible a los servicios de salud, que
corresponde a las muertes que no deberian ocurrir en presencia de atencion médica,
proporciona una aproximacion del desempefo de la asistencia sanitaria en cuanto
acceso y calidad (4-6). Este analisis mostro que el 18,6% de todas las muertes en
Colombia durante el periodo 1998-2017 se pueden considerar como evitables por el
sistema de salud y que sus tasas ajustadas han disminuido de 111,8 a 79,8 por 100.000
habitantes, un 28,6% de disminucion en 20 anos. No se tiene informaciéon de otras
mediciones similares en Colombia, sin embargo, otros estudios, en la frontera de
México con Estados Unidos, han reportado resultados mas altos, con una proporcion
de muertes evitables, del total de muertes, de 31,0y 26,7%, para los periodos 1999-
2001y 2009-2011, respectivamente (7). La lista de Nolte y McKee de causas evitables
(8-11), sigue siendo la mas empleada para cuantificar el accesoy calidad de la atencion
médica en relacion a la mortalidad evitable en el mundo. Para este trabajo se aplicé la
version modificada por el Estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD, por sus siglas
en inglés), que ha sido usada para estimar las brechas en el acceso de la atencién
médica en 195 paises y territorios (4,5).

Elaccesoa los servicios de salud se configura como un determinante de los resultados
en salud y sus desigualdades, evidenciado brechas y gradientes a favor de municipios
con mejor acceso paravarios eventos de mortalidad evitable, morbilidad y salud sexual
y reproductiva. Este resultado se evidencid en causa evitables de muerte por parte del
sistema de salud, de eventos inmunoprevenibles (EDA, tosferina y tétanos) mortalidad
infantil, mortalidad materna, mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
epilepsia, enfermedad respiratoria crénica y diabetes mellitus. Respecto a la
morbilidad, también se observaron dichos gradientes en eventos relacionados con
salud sexual y reproductiva (fecundidad adolescente, morbilidad materna extrema,
bajo peso al nacer, sifilis congénita y gestacional) y enfermedades transmitidas por
vectores.

Como posibles explicaciones de estos resultados se pueden considerar: el tipo de



aseguramiento, un factor capacitante a nivel individual que, para eventos como salud
materna y enfermedad de Chagas, podria relacionarse con el tipo de servicios que
reciben los pacientes, afectando los desenlaces y sus complicaciones (12-14); la
ruralidad o grado de urbanizacion, otro factor capacitante a nivel colectivo, podria
explicar el comportamiento de eventos como malariay las arbovirosis, pues personas
residentes en zonas rurales endémicas tienen menor oportunidad de diagndstico
y tratamiento, debido a la escasa infraestructura sanitaria local y la necesidad
de grandes desplazamientos para obtener atencién (15-21). Por otro lado, en la
dimension de caracteristicas del servicio, se ha descrito que la densidad de camas por
habitante puede incidir en la disminucién de la mortalidad infantil (22), asimismo, una
infraestructura en salud deficiente se relaciona con bajas coberturas de vacunacion,
lo cual impacta la mortalidad por enfermedades inmunoprevenibles (23,24). Otros
aspectos que no fueron considerados en el indice, pero que podria asociarse con un
bajo acceso y los resultados adversos en salud, son los ingresos del hogar (22,25), el
nivel educativo de la madre (26) y las percepciones negativas del trato que reciben los
pacientes por parte de los profesionales de salud (27,28).

Resultados contrarios a lo esperado con relacion al IAPSS, entendidos como peores
desenlaces en salud en municipios de mejor acceso a los servicios de salud, se
reportaron para varios desenlaces de mortalidad evitable (neoplasias, anomalias
cardiacas congénitas y algunas enfermedades digestivas) y morbilidad (tuberculosis, y
malaria complicada). Segln los resultados obtenidos para esos eventos, tener un alto
acceso potencial a los servicios de salud no es garantia de reduccion de la ocurrencia
y la muerte por estas causas. Sin embargo, se debe considerar que es posible que
municipios con IAPSS mas altos tengan algunos factores de caracteristicas del servicio
que permita una mayor captacion de pacientes, como en el caso de tuberculosis (29],
o un mejor diagnostico y mayor continuidad en la atencién que garantizan una mejor
asignacion de la causa de la muerte, como en el caso de las neoplasias (30). Ademas, es
posible que para ciertos eventos en los municipios de peor indice de acceso y mejores
indicadores de morbimortalidad haya un mayor subregistro, que impida conocer el
comportamiento real del evento en cuestion (31).

La configuracion del sistema de salud colombiano ha favorecido que las dindmicas en
la oferta de servicios estén centradas mas en la atencion de la enfermedad que en su
prevencion (32]). En los hallazgos del anélisis de las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios en Salud (RIPSS) de Bogot4, los funcionarios de las Sub-Redes manifestaron
que lasostenibilidadde lasEmpresasSocialesdel Estado (ESE) depende delosrecursos
que generan los pacientes enfermos, mas que de la implementacion de programas de
promociony prevencion (PyP). Al ser financieramente menos rentables, se disminuye
la ofertay calidad de los servicios preventivos (33), generando un complejo escenario
para la implementacién de la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) que intenta

hacer una transicion hacia un sistema basado en la atencidn primaria en salud (APS],
con énfasis en la prevencion de la enfermedad y la promocidn de la salud (34).

En este estudio se evidenciaron brechas en la disponibilidad y distribucion tanto del
talento humano como de los servicios habilitados que se requieren para brindar
el primer nivel de atencidon. Corroborando los analisis previos realizados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)(4,5). Esta evidencia coincide con el
analisis de la normatividad politica relacionada con el acceso a los servicios en salud
bucal (37) y salud mental (38), en donde se observaron vacios en los lineamientos
operativos sobre estandares dptimos de la densidad necesaria del talento humano,
servicios de salud habilitados y coberturas minimas poblacionales de servicios
preventivos en funcion de las propias necesidades en salud de la poblacion y las
caracteristicas de los territorios.

El informe plantea que las caracteristicas predisponentes del individuo podrian
desfavorecer en algunas poblaciones el acceso a los servicios de salud. Esto debido
a que en los andlisis donde el eje central fueron los factores predisponentes, sobre
otros aspectos del acceso potencial, se reportd un menor acceso a los servicios de
salud en ciertas edades (particularmente los adolescentes), mujeres e indigenas.
Un factor predisponente no contemplado en el modelo tedrico, pero que segin estos
resultados podria limitar elacceso, es el estatus migratorio. En contraste, como factor
predisponente favorecedor del acceso, se encontrd la edad en el caso de la primera
infancia (39-42).

Los migrantes irregulares se encuentran en un estado de desproteccion debido a su
estatus migratorio. De ahi que la Corte Constitucional se haya pronunciado al respecto
senalando el derecho a la salud de los migrantes conforme el derecho internacional
y las obligaciones minimas del Estado, con mayor vehemencia en mujeres, quienes
suelen usar repetidamente los servicios de salud, bien sea por eventos propios o por
su rol de cuidadoras. Por ello, la necesidad de adoptar medidas que dinamicen el
principio de solidaridad en un contexto de crisis migratoria y la razonabilidad de la
atencién de urgencias a migrantes irregulares (43-45).

Loshallazgostambiénsugierenquelainterseccionalidadentrefactorespredisponentes,
pueden explicar el uso de los servicios de salud en mayor o menor medida. Lo anterior
teniendo en cuenta que, dichos factores, mantienen entre si relaciones reciprocas que
generan identidades y manifestaciones que interactian de manera particular con el
sistema de salud, lo que implica necesariamente diferencias en el acceso real (39,46~
48). Por ejemplo, el universo de creencias y valores, en el caso de las adolescentes
e indigenas, desfavorece el acceso a los servicios de salud. En adolescentes podria
ser mayor el uso de servicios de anticoncepcion si las creencias propias y familiares



alrededor de la sexualidad no estuvieran mediando el acceso (49), mientras que en la
poblacion indigena la concepcion frente al proceso salud enfermedad, el cuidado de
la salud y sus sabedores ancestrales (médicos tradicionales, parteras, yerbateros,
sobanderos, etc), influyen en el uso de los servicios de salud (46,47). En consecuencia,
el sistema de salud debe tener la capacidad de comprender la sumatoria de esos
factores predisponentes y adaptarse a ellos para propiciar un acceso real a los
servicios de salud (50).

Este informe evidencio que las caracteristicas econémicas y del contexto comunitario,
en los territorios, determinan la capacidad de las personas para acceder a los
servicios de salud. La ruralidad es una caracteristica capacitante que media el acceso
a los servicios de salud de la poblacién, aumentando el gasto de bolsillo, limitando el
desplazamiento a las instituciones de salud por barreras geograficas y disminuyendo
el uso de algunos servicios preventivos como los controles prenatales (51-54).
El acceso a los servicios de salud mental también se ve afectado por la dispersion
geografica, pues no siempre esta disponible en el primer nivel de atencion. Ademas,
se da a través de la remisidn por medicina general, lo cual implica necesariamente
otros tiempos y costos. Esta situacion es alin mas compleja cuando se hace necesaria
la consulta por psiquiatria (55).

El tipo de aseguramiento condiciona el acceso a los servicios de salud. Seguln otros
estudios, las personas del régimen subsidiado tienden a tener un mayor contacto
con el sistema que las del contributivo (56), pero esto no se traduce necesariamente
en una mejor atencion en términos de calidad y oportunidad (57). Por su parte, en la
revision de la literatura de gastos de bolsillo en salud presentada en este informe,
se encontrd que la poblacion pobre no asegurada y las personas afiliadas al régimen
subsidiado tienen un mayor gasto de bolsillo en salud en proporcién con sus ingresos,
respecto a los afiliados a otros regimenes (59-61). De igual forma, hay una relacion
entre el tipo de aseguramiento y la condicion socioecondmica, lo que puede incidir
en ciertos tratos preferenciales por parte de funcionarios o personal de salud, asi
como en el uso de las tutelas como mecanismo de acceso a los servicios.También se
evidencio, en el analisis cualitativo de las RIPSS, que los funcionarios consideran que
hay una integracion incipiente entre aseguradores privados y las IPS publicas en la
prestacion de servicios al régimen subsidiado que puede impactar el acceso de sus
afiliados (62-64).

Otra caracteristica capacitante es la disponibilidad de la informacién que debe ser
garantizada por los actores del sistema. En ese sentido se identificaron falencias en
los mecanismos de divulgacion de la informacion referentes a la oferta y distribucion
de servicios. Una explicacion de ello se encuentra en los hallazgos de la revision de

tutelas para garantizar el derecho a la salud: los municipios con las tasas mas altas
de tutelas por habitante corresponden principalmente a capitales de departamentos
o cabeceras municipales, pues es alli donde la oferta de servicios de salud, el
acceso al sistema judicial y la disponibilidad de informacion para acceder a estos es
significativamente mejor (58-61).

Factores predisponentes como la etnia, el género, la edad, entre otros, no explican por
sisolos eluso de los servicios (1,5,7), sino que este esta determinado por la interaccion
de estas caracteristicas de la poblacion con los factores capacitantes del modelo. Por
ejemplo, los gastos de bolsillo en salud aumentan cuando en el hogar, alguno de sus
integrantes es mayor de 60 afios, hay nifos o personas en condicion de discapacidad,
o el jefe de hogar es mujer, tiene empleo informal y es de baja escolaridad (62-64).

Los hallazgos del informe indican que la necesidad percibida de atencién sanitaria
esta dada en funcion de algunos factores predisponentes como la edad y las creencias
sobre el concepto de salud (65)(65), incluyendo la estigmatizacién (65,66); y factores
capacitantes como el ingreso y el aseguramiento (67). Por otro lado, algunas
caracteristicas del sistema también influyen en la expresidn de la necesidad por parte
de los usuarios, como la oferta de los servicios (39) y su respuesta acorde con el juicio
clinico, la disponibilidad y la pertinencia de una determinada intervencion (68).

Hay una mejora en la frecuencia de uso de algunos servicios en salud, producto de
diferentes lineamientos de politica publica que han buscado favorecer la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad como principal estrategia para lograr un
mayor bienestar de la poblacion, generando lineamientos especificos para la oferta de
actividades de PyP mediante multiples estrategias. Se ha avanzado también en lograr
el aseguramiento universal de la poblacidn. A pesar de estos avances, las coberturas
de algunos programas y el acceso a servicios preventivos siguen sin alcanzar a
toda la poblacidn, excepto en el uso de los servicios materno-infantiles, (controles
prenatales, partos institucionalizados y controles de crecimiento y desarrollo), en
los que se encontrd una frecuencia mayor, incluso en municipios con peor acceso
a los servicios de salud. Esta mejora en el acceso también se puede reflejar en la
disminucion del 28,6% en la mortalidad evitable atribuible a los servicios de salud,
mencionada anteriormente.

Finalmente se debe tener en cuenta que la implementacidon de las metodologias
seleccionadas para este informe tiene limitaciones. Primera, la desagregacion de
algunainformaciénrelevante paralaconstrucciondelindice deacceso, nosetuvoanivel
municipal, por lo que esos indicadores no pudieron serincluidos en la construccion del
indice. Este es el caso de la informacion proveniente de las encuestas poblacionales,
las cuales tenian una desagregacion regional o departamental y generalmente con



poca representatividad de las zonas rurales. Sin embargo, los indices municipales
corresponden a una buena aproximacion a la dimensién de acceso a los servicios de
salud, segun los métodos estadisticos implementados. Informacién adicional podria
mejorar la clasificacion de las unidades geograficas. Segunda, la calidad de los datos
dependia de las fuentes de informacion seleccionadas, que en algunos casos también
podian estar sujetas a subregistro, por ejemplo, sucede con la atencion que se les
presta a mujeres migrantes irregulares. Se buscé siempre trabajar con fuentes de
informacion oficial, que generalmente cuentan con procesos que garantizan la calidad
y completitud de los datos utilizados.

Tercera, algunos indicadores utilizados no permiten evidenciar el impacto que tendria
elacceso diferencial a los servicios de salud. Ademas, los componentes seleccionados
no abordaron todos los dominios conceptuales del modelo de acceso a los servicios
de salud. Hubo dificultad en encontrar indicadores, para los anos de analisis, de
la atencion integral intersectorial, para poder realizar las comparaciones con los
datos utilizados a partir de las encuestas. Esfuerzos posteriore pueden incluir estos
aspectos. Cuarta, el analisis del indice es fundamentalmente un estudio ecoldgico y
por tanto esta sujeto a la falacia ecoldgica. La estimacion de prevalencias no permite
establecer relaciones de causalidad, pues miden al mismo tiempo la exposicion y el
efecto. A pesar de sus limitaciones, los estudios ecoldgicos han ganado relevancia
desde los analisis de las desigualdades sociales y la identificacidon y valoracion de
las inequidades. Quinta, en algunos casos, los analisis correspondieron a estudios de
tipo exploratorio, como primer acercamiento al fendmeno y la relaciéon de este con el
acceso a los servicios de salud, pero se requiere de un abordaje a profundidad, donde
sea posible contrastar la informacion recolectada en una fase posterior al analisis y
acceder a otras fuentes de informacion. Sexta, en los estudios de caso, los actores
contactados siempre son limitados respecto a al universo posible de entrevistados,
sin embargo, se buscoé incluir aquellos mas relevantes para el objetivo del analisis
cualitativo.
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CAPITULO 11

Recomendaciones

continuacién, se listan una serie de
recomendaciones que surgen de la discusion de
los principales hallazgos del informe.

Generales

e Serequiere mejorar tanto el acceso como la calidad de
la atencién médica en todas las areas de los servicios,
garantizando los servicios que han demostrado ser
efectivos e intervenir problemas prioritarios, de lo
contrario, se ampliaran las brechas y desigualdades en
el los desenlaces en salud evitables por los servicios de
salud (1).

De la organizacion y recursos del sistema

e Establecer la cantidad necesaria de servicios e
infraestructura de atencion (primaria y especializadal y
su distribucion de acuerdo con la necesidad, densidad
poblacional y dispersion geografica.

e Promover la capacidad resolutiva de los niveles
de atencion primarios y la conformacion de redes
integrales de prestacion de servicios de salud, acorde
con la normativa vigente, que sean acordes con las
caracteristicas de los territorios y de la poblacion
asegurada.

e Estimular el uso y apropiacion social de las acciones
preventivas mediante equipos transdisciplinarios
encargados de realizar intervenciones comunitarias en
losentornosendondetranscurre lavidade las personas,
principalmente en territorios con amplia dispersion
geografica, de manera que el acceso a estos servicios
no este supeditado al necesario desplazamiento de los
individuos a las instalaciones sanitarias (2-4).

e Establecer procesos flexibles que minimicen las
barreras de acceso y atencion de las personas, como
las barreras también de reconocimientos de incentivos
a los prestadores de servicios por su atencion.



e Explorar y fortalecer otros mecanismos de acceso a los servicios de salud, como
la atencidn primaria domiciliaria, estrategias de salud digital como la telemedicina o
telesalud y el uso de dispositivos inteligentes para promover el acceso a los servicios
de salud.

e Garantizar que las IPS y las EPS tengan acuerdos justos de reconocimiento y pago,
con contrataciones adecuadas e incentivos focalizados, dirigidos al mejoramiento de
la calidad de servicios, mejores resultados en salud y la satisfaccion de los usuarios,
e Avanzar en la implementacion de la interoperabilidad de la red de prestadores de
servicios de salud, teniendo en cuenta caracteristicas de la poblacidn que reside en
territorios alejados, areas rurales y otras zonas de dificil acceso.

e Reestructurar la organizacion de los servicios de salud mental, fomentando el
desarrollo e integracion de servicios informales de salud mental y autocuidado,
asi como de servicios de atencion formal a nivel comunitario integrados a la red
hospitalaria bajo un modelo de atencién en salud mental basado en APSy a partir de
esta realizar la distribucion efectiva de los recursos fisicos y el talento humano en
salud mental en los territorios (5).

e Desarrollar un plan operativo de APS mental enmarcado en la PAIS y el Modelo de
Atencidn Integral Territorial (MAITE), através del cual se puedan desplegar actividades
sectoriales e intersectoriales de promocion de la salud mental, prevencidon de los
problemas y trastorno en salud mental, la rehabilitacion basada en la comunidad e
inclusidn social.

e Fortalecer los vinculos familiares y comunitarios de los usuarios para reducir los
riesgos asociados a la enfermedad mental con la participacion de sectores de salud,
educacion y trabajo.

e Garantizar en el area rural el acceso y la prestacidon del servicio y que en las areas
urbanas los servicios no sean concentrados en una zona particular

e Garantizar el acceso con enfoque diferencial por edad, sexoy etnia, reconociendo las
implicaciones de la relacion entre la forma de entender y actuar en el mundo, propia
de una cultura particular, y el acceso real a los servicios de salud.

Fortalecimiento del talento humano

e Mejorar las condiciones de empleo y trabajo en el sector salud para, entre otras
cosas, contribuir en la disminucion de la rotacion del talento humano y mejorar su
distribucion geografica.

e Definir la densidad de profesionales de salud requeridos en las redes de prestacion
de servicios que las EPS deben garantizar para la atencion de sus afiliados (6],
garantizando una distribucion adecuada del personal sanitario en el territorio.

e Generar competencias en la formacion de profesionales en salud que les permitan
operar el modelo actual con calidad y capacidad de respuesta a los retos de la atencion
individual y colectiva como caracteristicas de los servicios de salud.

e Generarincentivos para que profesionales de la salud con especialidades especificas
trabajen en zonas de dificil acceso, con programas académicos que promuevan este
tipo de movilidad de profesionales a nivel local y municipal.

e Promover espacios de formacion en el personal sanitario, a cerca de la relacion con
el usuario, los aseguradores, el ente territorial y la comunidad, asi como en Politicas
Publicas en Salud, Sistema General de Aseguramiento y el Sistema de Atencion.

e Fortalecer la aprehension del enfoque diferencial, de género, psicosocial y de
derechos por parte del personal sanitario.

e Generar competencias en detecciony atencion basica de trastornos mentales, derivacion
de casos complejos a servicios especializados, la generacion de redes colaborativas entre
los especialistas y los equipos de atencidn béasica en salud mental (7).

De la disponibilidad y manejo de la informacidn a la poblacion y del sistema

e Mejorar los canales de informacion entre los actores del sistema, permitiendo que
la poblacidon conozca los servicios que se ofertan, la manera para acceder a ellos, el
plan de beneficios, los derechos y deberes, entre otros

e Promover la educacidn y orientacion al usuario como una caracteristica de entrada
al servicio en el marco del acceso potencial.

e Disenar e implementar por parte de la Defensoria del Pueblo, la Personeria y la
Procuraduria un proyecto conjunto dirigido a los usuarios del sistema de salud cuyo
objetivo sea dar a conocer, de manera pedagdgica, todos los mecanismos con que
cuentan para acceder efectivamente a los servicios de salud.

e Continuar el fortalecimiento de los registros de informacién de morbilidad y
mortalidad que permita tener un panorama de los eventos de analisis, incluyendo
variables que den cuenta del acceso al sistema de salud y la experiencia y satisfaccion
por parte de los usuarios.

e El Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través del Observatorio Nacional de
Salud Mental, debe generar mecanismos efectivos de monitoreo y supervisiéon de
las acciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud mental
por parte de los diferentes actores adscritos a las redes integrales de servicios de
salud mental en aras de dar cumplimiento a lo exigido en la Politica Nacional de Salud
Mental y las metas e indicadores establecidos en el Plan Nacional de Salud Mental y
el Plan Decenal de Salud Publica.

e Incorporar un mecanismo en el Registro Unico de Talento Humano en Salud (ReTHUS)
a través del cual se caracterice y clasifique al talento humano en salud mental segun
tipoy nivel de atencién (asistencial intramural, asistencial extramural, administrativo).



Migracidn y acceso a los servicios de salud

e Revisar desde el nivel centraly territorial la financiacién para afrontar el fenomeno
de migracion, en especial de la poblaciéon proveniente de Venezuela.

e Promover mecanismos que permitan la regularizacion de la poblaciéon migrante
irregular y definir protocolos, planes y programas cada vez mas claros para atender
y brindar servicios a la poblacién migrante, mas alld de la normatividad dada para
urgencias, y que involucre un aseguramiento seguln sus caracteristicas particulares.

Del acceso efectivo y patrones de uso

e Promoverelempoderamientodelusuarioeneltemadesalud,buscandounatransicion
del concepto de enfermedad, uso de servicios y atencidn en salud. Principalmente en
la utilizacion adecuada de los servicios de urgencia y del acceso a citas prioritarias de
medicina general.

Generacion de nuevo conocimiento

e Profundizar la medicion y el analisis del acceso a los servicios de salud.

e Continuar con el analisis de otras barreras de acceso a los servicios de salud, tales
como las fisicas (infraestructural, geogréaficas, administrativas y culturales entre
otras.

e Avanzar en el disefno y realizacidn de estudios longitudinales que den cuenta de la
experiencia de los usuarios en el continuo de los servicios y sus efectos sobre el uso
posterior de los mismos, el cambio en las expectativas, creencias y la percepcion de
necesidad.

e Profundizar en la comprension sobre el ambito de las necesidades en salud, que
supere los limites que establece la oferta de servicios.
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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 caracterizacién 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.

Dimensiones

Sub dimension 1

Sub dimension 2

Acceso Potencial

Acceso potencial individuos

Capacitantes (individual/colectivo)

Necesidad

Predisponentes

Acceso potencial sistema

Organizacion

Recursos

Acceso Real

Intervalo tiempo

Lugar

Propédsito

Acceso real objetivo Tipo

Calidad

Conveniencia

Cortesia

Acceso real subjetivo Informacion

Por otro lado, se identificaron otros ejercicios de estimacién 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
atencion 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 proporcion de habitantes en areas rurales, la estructura poblacional o recursos
econémicos (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 informacién y preseleccion de indicadores

Una vez identificadas las dimensiones se realizd un inventario de posibles indicadores
con fuente de informacion, afos disponibles y niveles de desagregacién regional. En
esta primera seleccion se encontraron aproximadamente 300 indicadores. Con este
inventario de variables se hizo un ejercicio grupal de depuracion 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 exclusién

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
prevalentes y 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 la toma de para la toma 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
Nidmero de
Porcentaje de nacimientos vivos
nacimientos atendidos en Nidmero 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 anos por cada unidad 2016-
mental (ONSM) mental en salud mental de analisis / RIPS 2018
Ndmero de usuarios
que respondieron
“definitivamente si”
o “probablemente
Proporcién de usuarios si” a la pregunta: Monitoreo de calidad
que recomendaria su “¢recomendaria NUmero de usuarios de la atencién
IPS a un familiar o a sus familiares y que respondierona  resolucién 256 de 2016-
amigo amigos esta IPS?” la pregunta 2016 2018
Ndmero de
Porcentaje de nacimientos vivos
nacimientos atendidos atendidos por Numero de 2016-
por 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 Proteccién Social.



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

Colombia.
Variable Numerador Denominador Fuente y observaciones ARo
Gasto por persona al afio Gasto total en salud Poblacién 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 de Numero total de la poblacion de los dltimos 5 Proyecciones de poblacion del
mujeres Namero de mujeres en la poblacion general afios DANE 2018-2014
Edad (individual) Proporcién de poblacion Numero total de la poblacion de los ultimos 5 Proyecciones de poblacion del
menor de 5 afios Numero de nifios y nifias menores de 5 afios afios 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 (raz6n) 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 o0 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 Nudmero 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 Institucion 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 poblacion de los ultimos 5 Proyecciones de poblacion del
mayor de 65 afos Numero de personas mayores de 65 afios afos DANE 2014-2018
Porcentaje de poblacion afiliada al régimen Proyecciones de poblacion del
subsidiado Numero de personas afiliadas al régimen subsidiado Poblacién DANE DANE 2017-2018
] DANE =, Departamento
Numero de ambulancias por i . Administrativo Nacional
habitante (10.000 habitantes) Numero de ambulancias Poblacion DANE REPS / DANE 2019 de Estadistica, MSPS
Camas por 10.000 habitantes Namero del inmueble hospitalario Poblacién DANE para afio de estudio REPS / DANE 2011-2018 = Ministerio de Salud y
Proteccion Social, DNP =
Departamento Nacional
Profesionales de medicina general por Ministerio de salud- SISPRO / de Planeacion, SISPRO
10.000 habitantes (densidad) Numero de profesionales de medicina general Poblaciéon DANE DANE 2011-2018 = Sistema Integrado
) j L de Informacion de la
Profesionales de enfermeria por 10.000 Ministerio de salud- SISPRO / proteccién social, REPS
habitantes (densidad) Numero de profesionales de enfermeria Poblacion DANE DANE 2011-2018 = Registro Especial de
Odontélogos por 10.000 habitantes Ministerio de salud- SISPRO / Egesséfjgrzssfse—sipgﬁgz
(densidad) Numero de profesionales de odontologia Poblacién DANE DANE 2011-2018 ' y

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 una transformacion
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 poblacién, 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 nimero 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 andlisis 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 regresion 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)

Proporcion 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) Proporcion de
poblacién mayor de 65 afos

Oportunidad (dias promedio)
para citas de medicina general

Proporcion de poblacion
habitante en area rural




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

Silvia Camila Galvis R.

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 Fuente: Elaboracion Equipo ONS
de salud mental en Colombia; y 4] Generar conclusiones y recomendaciones a partir

del andlisis de las fuentes secundarias mencionadas.

CRITERIOS DE SELECCION 1

12.4.1.1. Revision de la literatura

Se realiz6 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 delimitacidn de la busqueda se realizo por: fecha, idioma, geografia y tipo fuente
(Figura 1).



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. analisis 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

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
acceso

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 conclusiéony 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 aproximacion
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 analisis 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 analisis de acceso a servicios de salud mental en
Colombia

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

(*) EL calculo de los indicadores en salud mental en conducta suicida incluyé
fuentes complementarias de informacién (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:

En el andlisis de capacidad instalada de servicios de salud mental se calcularon 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 segun 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 segln regién
y categoria de acceso, de acuerdo a la siguiente formula:

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, Z55-7265, G40y G41) en todos los servicios y la proporcién 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

Codigo 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

Se estimd la frecuencia de derivacion a servicios especificos de salud mental en los
departamentos y municipios calculando el porcentaje de poblacidn 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).
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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 realizd 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

Categoria deductiva Subcategorias
Significado
C
Suicidio y ausas

Practicas protectoras

Conducta suicida T -
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

Fuente: Elaboracion propia equipo de analisis 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

Grupos Focales Entrevistas semi-estructuradas

1. Integrantes Grupo Salud Mental - Direccion de | Fuente 1. Referente de Salud Mental Municipal - Sec-
Promocién y Prevencién (Ministerio de Salud y Pro- | retaria Municipal de Salud del Vaupés

teccion Social)
Fuente 2. Coordinador de la EPS Mallamas

2. Integrantes Equipo Salud Mental - Area de Sa- | Fuente 3. Coordinador de la EPS Nueva EPS

lud Publica (Secretaria Departamental de Salud del
Vaupés)
Fuente 4. Funcionarios de la ESE del departamento
del Vaupés

3. Integrantes Organizacién Indigena Gobierno
Propio

Fuente 5. Psicdloga (Asistencial) de la ESE del depar-
tamento del Vaupés

4. Funcionarios Secretaria de Educacion Municipal ) )
Fuente 6. Integrantes ONG Sinergias presentes en el
departamento del Vaupés

Fuente: Elaboracion propia equipo de analisis ONS
Analisis e interpretacion

Apartir de latranscripcion de las entrevistas, lainformacion se clasificé 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

del paciente

Categorias , .. .
deductivas Subcategorias Categorias inductivas
-Concepcion frente al proceso salud-enfermedad
Significado
-Concepcion frente al suicidio
-Pérdida de la identidad cultural
-Discriminacion, estigmatizacion, exclusion
-Contradicciones entre la cultura tradicional y la occidental
L (limbo-vacio)
Suicidioy Causas
-Falta de confianza
Conducta
suicida -Influencia grupos religiosos
-Conflictos de pareja y con otros miembros de la comunidad,
desamor, violencia intrafamiliar
Practicas protectoras -Ritualidad, rezos de proteccion
-Ruptura de normas culturales (dindmicas relacionadas con
(L . las causas mencionadas antes)
Practicas de riesgo
-Consumo de alcohol y otras sustancias
Caracteristicas | -Politica publica
del servicio
-Talento humano (disponibilidad y capacidades para la
atencion intercultural)
-Disposicion de la red de prestacion (zonas rurales dispersas)
-Funcionamiento del sistema (UPC diferencial, relacién entre
asegurador y prestador)
A Caracteristicas | -Caracteristicas sociodemograficas (ponerlo en didlogo en el
CCeSO | de la poblacion | marco del acceso)
potencial
-Construccién de identidad (poblacién permeada por lo
A institucional, contexto histdrico, influye en el acceso -ponerlo
cceso a -
S en didlogo en el marco del acceso-)
servicios de
salud mental -Recursos econdémicos - costos del transporte
-Aseguramiento
-Necesidad sentida (bisqueda de atencién médica o de
recursos propios en salud)
Uso de los e, .
servicios -Ruta de acceso [Notificacién de casos, seguimiento)
Acceso
real Satisfaccion | -Experiencia frente al uso (adherencia)

-Accidén con dafio, acciones sin pertinencia cultural

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 andlisis 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
Dimension | Sub-dimension Indicador Fuente
Observatorio de
Densidad de odontélogos por 10000 habitantes talento  humano en
salud
Caracteristicas Densidad de servicios de odontologia general habilitados REPS
de los servicios | 5010000 habitantes .
Acceso P Poblacion DANE™
potencial Tiempo de espera para asignacion de cita odontolégica | Observatorio Nacional
por departamentos de Calidad en Salud
) Edad (Ciclo de vida) ENSAB V™
Caracteristicas - - .
de la poblacién Proporcion de poblacién que nunca ha asistido a ENSAB IV
consulta odontolégica.
Tiempo de Ultima consulta odontolégica
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
sef\?icigs Proporcion de personas que no han recibido servicios ENSAB IV
preventivos en SB por mas de un ano
ENSAB IV
Proporcion de personas que han recibido algun servicio
. - N RIPS
preventivo en SB en el ultimo ano.
Acceso Poblacion DANE

real

Resultados en
salud

Prevalencia de caries activa en denticion temporal,

mixta y permanente, segln criterio ICDAS (clasificacion | ENSAB IV
que permite identificar caries desde etapas incipientes)

rz?izgl;gzifmdaengigée.s avanzada en denticién temporal, ENSAB IV
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 Prestacién 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 dltimo 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 disefo muestral probabilistico, estratificado,
multietapico y de elementos, que alcanzé un nivel de respuesta general del 88,2%.
Del total de encuestas y exdamenes realizados el 80% se realizo 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 Proteccion Social
(SISPRO] (5). Esta fuente brinda informacion de prestacion de servicios a nivel nacional
para toda la poblacion 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):

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

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

- 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.

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.

Triangulacion de informacion

Una vez identificados los diferentes lineamientos politicos relacionado con acceso
a servicios preventivos en SB y su evolucidn, y descritos los indicadores de acceso
potencialy 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 investigacion sin riesgo acorde con la normatividad
colombiana (Resolucion 8430 de 1993), no hubo intervencion 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
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12.6.2. El estudio multimétodo para medir el acceso a los Controles Prenatales y de
Crecimiento y Desarrollo

La combinacién 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 andlisis 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 Atencidn 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 anos (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 expansion 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. Paratodas 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 revisidn 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 dialogo 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 atencion 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
razon, 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 vy 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 (6) (Figura 1.

Figura 1. Tipologia de los costos en farmaco-economia

Fuente: adaptado de Pisuy colaboradores (8)



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 atencién 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 cuantificd 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 b] Gréfico cuantil-cuantil gasto de
bolsillo total bolsillo total

c) Grafico cuantil-cuantil gasto de d) Gréfico cuantil-cuantil gasto de bolsillo
bolsillo total (Bootstrapping 2000 iteraciones)

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 Clcuta

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 relacion 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 relacidon fue mujeres y migracién. 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 de interés
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
blUsqueda 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 bldsqueda
de atencién en salud.

Construccion del marco tedrico

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 construccion 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 busqueda de la MMI. Su desarrollo y conexion 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 poblaciony los funcionarios.



Figura 1. Fases del andlisis del analisis de caso de MMl y SSR en Cucuta, Colombia

Fuente: Equipo Observatorio Nacional de Salud

La seccidn 6.3 del presente informe reporta los resultados de los andlisis, con la
siguiente estructura: se presenta el contexto migratorio en Colombia; la respuesta
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS]) a la migracidn; el anélisis
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

Roles

NUmero de personas

Mujeres migrantes

3

Mujeres connacionales 3
Funcionarios del Ministerio de Salud y Proteccion 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

Fuente: Elaboracién equipo Observatorio Nacional de Salud




Referencias

1. Grupo Banco Mundial. Migracién desde Venezuela a Colombia.
2018.

2. Organizacion Mundial de la Salud. La salud sexualy su relacién
con la salud reproductiva: un enfoque operativo. 2018.

3. Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Tu cuerpo, tu sexual-
idad, tus derechos: Guia sobre salud sexual y reproductiva. 2010.
4. Navarro Enrique F, Fatima. EL género como determinante social
de inequidad en salud en mujeres. 2018;1-29.

5. Aday LA, Andersen R. A Framework for the Study of Access
to Medical Care. Health Serv Res [Internet]. 1974;9(3):208-20.
Available  from:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1071804/%5Cnhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1071804/pdf/hsresearch00560-0030.pdf



Liliana Hilarion-Gaitan
Diana Diaz-Jiménez

Gina Vargas-Sandoval
Carlos Castaneda-Orjuela

12.7. Estimacion de indicadores de salud y su relacion con el indice de
acceso

Seleccion de indicadores y fuentes de informacion

Para el andlisis 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 codigos de la clasificacion internacional de
enfermedades, décima revision (CIE-10), segln 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



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

Eje Evento Indicador * Fuente denominador
Tuberculosis pulmonar Tasa de incidencia de tuberculosis (6) | Proyeccién poblacién
DANE
Tuberculosis farmaco resis- Tasa de incidencia de tuberculosis Proyeccion poblaciéon
Enfermedades tente farmaco resistente (7) DANE
transmisibles Tuberculosis extra pulmonar Tasa de incidencia de tuberculosis Proyeccion poblacion
extra pulmonar (7) DANE
Meningitis tuberculosa Tasa de incidencia de meningitis Proyeccion poblacion
tuberculosa (7) DANE
Enfermedad de Chagas Tasa de incidencia de enfermedad de | Proyeccion poblacién
Chagas (8) DANE

Malaria por Plasmodium
falciparum

indice parasitario Anual por Plasmo-

dium falciparum (9)

Poblacion a ries-
go-Ministerio Salud

Malaria por Plasmodium vivax

indice parasitario Anual por Plasmo-

dium vivax (10)

Poblacion a ries-
go-Ministerio Salud

Malaria por malaria mixta

indice parasitario Anual por malaria

mixta (10)

Poblacién a ries-
go-Ministerio Salud

Malaria complicada

indice parasitario Anual por Malaria

complicada (10)

Poblacidn a ries-
go-Ministerio Salud

Letalidad por malaria com-
plicada

Letalidad por malaria complicada

(10)

Poblacién a ries-
go-Ministerio Salud

Dengue

Tasa de incidencia por dengue (11)

Poblacion a ries-
go-Ministerio Salud

Dengue grave

Tasa de incidencia por dengue grave

(11

Poblacion a ries-
go-Ministerio Salud

Letalidad por dengue grave

Letalidad por dengue grave (11)

Poblacion a ries-
go-Ministerio Salud

Zika

Tasa de incidencia por Zika (12)

Poblacién a ries-
go-Ministerio Salud

Chikungunya

Tasa de incidencia por Chikungunya

Poblacién a ries-

(13) go-Ministerio Salud

Accidente ofidico Tasa de incidencia por accidente Proyeccion poblacion
ofidico (14) DANE

Tétanos accidental Tasa de incidencia por tétanos acci- | Proyeccion poblacion
dental (15) DANE

Salud infantil

Letalidad leucemia linfoide
aguda en menores de 18 anos

Letalidad leucemia linfoide aguda

(16)

Proyeccién poblacion
DANE menores de
18 anos

Letalidad leucemia mieloide
aguda en menores de 18 anos

Letalidad leucemia mieloide aguda

(16)

Proyeccién poblacion
DANE menores de
18 anos

Letalidad cancer infantil
menores de 18 anos

Letalidad cancer infantil (16)

Proyeccion poblacion
DANE menores de
18 anos

* 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 anélisis 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

notificados

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

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

cesareas nacimiento nacimientos (nn. | nacido vivo | nn.vv. nacido vivo (3) | nn.wv
w.) por cesérea (3)

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

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

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 quintil de 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 Proteccién 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 realizé un proceso de imputacion para completar los datos faltantes de las variables
mencionadas, para esto se us6 un modelo de prediccion, donde las variables predictivas
fueron: ano, municipio, causa de muertey, en el caso de la imputacion de edad, se incluyo
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 realizd
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 razén 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 desarrolld 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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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 implementacién 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 informacion 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

Descripcion de la Etapa de investigacion | Actividad

- Politica de Atencién 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
- Aplicacion de Entrevista Semi-Estructurada
- Codificacion Inicial de las Entrevistas.

3 Diseno Cualitativo - Categorizacion de los elementos codificados para el anali-
sis de contenido fenomenolégico.

- Interpretacion
- Realizacion de Grupos Focales con funcionarios en Bogota
- Organizacién de Informacion

- Verificacion y Analisis

4 Resultados Analisis de las Redes Integrales de Prestadores Ser-

vicios en Salud.

Diseno Cualitativo

El analisis 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 comunicacion, y que guardan en si, los juicios
de valor, las creencias, y las categorias socioculturales que mediany se configuran en
la interrelacion 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 Bogotad 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 entrara campo. 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

Actor Dependencia

Ministerio de Salud Prestacion de Servicios

Entidad Territorial. RED Bogota. SDS | Oficina de Provision 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 Subred
Sur

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 indag6 de manera colectiva y general, en
la experiencia vivida de los funcionarios a proposito de los avances y dificultades que
han tenido en la conformacion e implementacion de las RIPSS; el enfoque territorial
en la implementacion; y el tipo de transformaciones que la implementacién 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 andlisis, la informacion recolectada durante las
entrevistas semi-estructuradas, mas que en las interacciones de los sujetos entre si
(7). Los insumos de su realizacién alimentaron la discusidn y las recomendaciones de
la secci6 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

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

Sistematizacion y Analisis

Apoyados en la Fenomenologia (5), se emplearon cuatro etapas béasicas para el
procesamiento de la informacién: reduccion, intuicion, analisis y descripcion. Se hizo
transcripcion de las entrevistas y revision de las mismas, para luego ser codificadas.
Los cddigos previos utilizados fueron seleccionados de las funciones de coordinacidn
en la implementacion de las RIPSS: Identificacion de la Poblacion en cada Territorio;
Demandas en Salud; Definicion del Portafolio de Servicios; Adecuacion de los Procesos
de Atencion; 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 codificacion, 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 niUmero de codificaciones
en la informacidén y la relevancia de las mismas, en este paso se identificaron tres
nodos de significados importantes: Adaptacion de Politicas, Definicion del Portafolio
de Servicios y Adecuacion de los Procesos de Atencion.



Los grupos focales fueron transcritos en su totalidad y luego organizados en una
matriz tematica por pregunta orientadora. La informacion 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 informacion 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 percibeny 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 informacién 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 identificacién 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 accidén 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 cubrié 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 busqueda 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

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
Ley 1751 de 2015

Corte Constitucional

Congreso de la Republica

Fuente: Elaboracion equipo ONS

Notas aclaratorias

Enlos casos en que un dato de unatabla estuviera soloen unanoynoen la totalidad del
periodo analizado, no se elimin¢ el dato. Los datos faltantes por ano 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.



Sistematizacién y andlisis de la informacién Referencias

Se elaboré la siguiente matriz para la recoleccién y analisis de la informacion, 1. Fernandez C, Baptista P. Metodologia de L2 invesfigacién lin-
ternet]. 2014 [cited 2019 Nov 13]. p. 1-634. Available from: http://

atendiendo a las categorias de analisis del modelo de Aday y Andersen (4). observatorio.epacartagena.gov.co/wp-content/uploads/2017/08/

metodologia-de-la-investigacion-sexta-edicion.compressed.pdf
Tabl.a 2 MatriZ de recoleccién de informacio’n 2. Cazares Hernandez L, Christen M, Jaramillo Levi E, Villasefor

Roca L, Zamudio Rodriguez LE. Técnicas actuales de investigacion

documental. Trillas; 1990.

— — Acceso potencial — — 3. Uddin J. Documentary Research Methods: New Dimensions. In-
i) Caracteristicas del servicio Caracteristicas de la poblacion dus J Manag Soc Sci. 2010,4(1)-1-14
S Recursos Organizacion Predisponentes Capacitantes Necesidad i T
= N Colecti 4. Aday A, Andersen R. A Framework for the Study of Access to
5 e o . - ivos - . . .
O | Volumen | Distribucién | Entrada |Estructura L Modificables | Individuales - Percibida |Evaluada Medical Care. Health Serv Res. 1974;208-20.
8 modificables sociales




Nelson J. Alvis-Zakzuk
Liliana Castillo-Rodriguez
Diana Diaz-Jiménez

Mary Luz Cubillos*
Ménica Ochoa Alcantara*
Carlos Castaneda-Orjuela

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 proporcion 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 catastrofico 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 econdmicas, analisis de
costo-efectividad de tecnologias en salud, opiniones de expertos publicadas como
editoriales o cartas al editor y articulos metodolégicos. No se aplicaron restricciones
por idioma.

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

Fecha de

busqueda 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-
. 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”)

Seleccion de estudios

Los criterios de inclusidn 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 analisis de los resultados fue conducido por todos los autores.

Seleccion de variables y reporte de datos

Sintesis de informacion. Se diligencid una base de datos en Microsoft® Excel, en la
cual se extrajo la informacidn relacionada con GB y gasto catastrdéfico en salud, que
incluyé datos del autor(es), afio de publicacion, periodo de andlisis, 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 pardmetros: 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 permiti¢ 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 délares americanos (USD),
fueron transformados a COP del afio 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 asumio
el ano de realizacidn de la investigacion para obtener los valores en COP.

Andlisis 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 catastrdficos 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 analisis, a saber: 1) andlisis a nivel macroeconémico: se agruparon y describieron
estudios realizados a partir de fuentes de informacion nacionales, como las Cuentas
Nacionales de Salud [CNS), que reportaran el GB como proporcién del GTS y del PIB.
Este analisis permitié observar el peso que tiene el GB en Colombia sobre agregados
macroecondémicos. 2} andlisis a nivel microeconémico: 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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