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1. RESUMEN DEL PROYECTO

Introduccidon: La Encuesta Nacional de Salud 2007 de Colombia se realizé 13 afios después
de la implementacion de la ley 100 de 1993. Caracterizé los datos sociodemograficos y las
caracteristicas de la atencidon en una muestra representativa del pais para usuarios de los
servicios de consulta externa, hospitalizacién y urgencias. Objetivo: Analizar el uso de
servicios sanitarios por la poblaciéon colombiana de acuerdo con niveles de atencidn que
incluyen consulta externa y hospitalizacién/urgencia en relacién con variables del entorno
sociodemografico a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2007. Materiales
y Métodos: Estudio descriptivo utilizando datos secundarios de la Encuesta Nacional de
Salud 2007 con las encuestas de usuarios de IPS en el area de consulta externa vy
hospitalizacidn/urgencias. El analisis estadistico se realizd en SPSS y la informacién se
presenta en tablas con datos de frecuencia, porcentaje y chi cuadrado. Resultados: Se
evidencié una mayor utilizacidon por usuarios de sexo femenino en extremos de la edad
para todos los servicios, se evalud la percepcidon de los usuarios con respecto a la
comodidad en la atencidn y la necesidad de mejorar la educacién en atenciones especiales
como postparto, atencion del nifio con infeccidn respiratoria aguda, enfermedad diarreica
aguda y desnutricion aguda. Conclusiones: Los patrones de utilizacién son una
herramienta util para identificar barreras a la atencién en salud y disefar estrategias que
permitan mejorar la calidad y el acceso a los servicios de salud.

Introduction: After 13 years of implementing the law 100 of 1993 the National Health
Survey was completed in 2007 in Colombia. The sociodemographic data and features of
healthcare delivery were obtained in a representative sample of outpatient clinics,
emergency room and hospitalization users. Objective: To analyze the healthcare
utilization by the Colombian population in outpatient clinics, emergency room and
hospitalization when compared to their sociodemographic data and features of healthcare
delivery from the National Health Survey in 2007. Materials and Methods: This a
descriptive study using secondary data from National Health Survey, the forms were
completed by users of the areas previously described. The software SPSS was used for
statistical analysis and tables with frequencies, percentages and chi square data were
used to show the information. Results: There was increased utilization by female sex and
people in extreme ages for all health services. The perception of comfort during
healthcare use and the lack of educational activities in special health situations like
postpartum and children with upper respiratory infection, acute diarrheal illness, and
acute malnutrition. Conclusions: The patterns of healthcare utilization are a useful tool to
identify barriers to healthcare delivery and to design strategies allowing to improve
guality and access to healthcare services.



Palabras claves: DeCS

e Servicios de Salud
e Servicios basicos de salud
e Utilizacion de Servicios

e Encuestas epidemioldgicas



2. DISENO DEL PROYECTO

2.1 Naturaleza del Problema

La utilizacién de servicios sanitarios se define como la descripcidn del uso de servicios por
personas con el propdsito de prevenir o curar problemas de salud, promover el
mantenimiento del bienestar u obtener informacion acerca del estado de salud y su
prondstico(1)(2).

En la literatura la utilizacion de los servicios de salud se reporta de diferentes maneras y se
han encontrado asociaciones entre la utilizacion de servicios de salud y condiciones
sociodemograficas como la edad, estado civil, raza, pertenencia a minorias entre

otros(3)(4).

Los datos en utilizacidon de servicios de salud se pueden obtener de varias fuentes que
incluyen datos de los aseguradores, encuestas realizadas por los proveedores de servicios

y realizando encuestas dirigidas a la poblacién general(5)(6)

La asociacidén entre patrones de utilizacion de servicios de salud ha sido estudiado en
multiples paises y muestra una asociacién con las caracteristicas sociales que podria ser
explicado en parte por las desigualdades en salud (7)

Con los datos provenientes de la encuesta nacional de salud del afio 2007 se tiene
informacidn para realizar un andlisis de utilizacion de servicios sanitarios, el producto de
este trabajo puede ser utilizado desde diferentes perspectivas que incluyen la del tomador
de decisiones en salud, la salud publica y analisis de proyeccién social y sanitaria del

pais(8).



En el aflo 2007 se crea la primera Encuesta Nacional de Salud, estableciendo un primer
paso en un analisis poblacional con representatividad nacional y regional cuantificando la
ocurrencia de caracteristicas patrones y usos de servicios de salud, ayudando a describir el
estado de salud de las poblaciones, por ejemplo, prevalencias de enfermedades y
asociaciones entre factores de riesgo y enfermedades. Por lo anterior, el uso de estas
encuestas nacionales de salud permite identificar retos y avances en el estado de salud de
las poblaciones. En particular las que se relacionan con la mejor asignacion de recursos
disponibles(9) En el area de salud estdbamos a menos de 15 afios de la implementacion
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la afiliacidon al sistema aumentd del

23,7% en 1993 al 82,7% en el afio 2006(10) hasta un 94.6% en el aifio 2017(11).

La ley 1122 del 2007 fue una reforma a la ley 100 de 1993 e inicié las actividades del Plan
Nacional de Salud Publica (Decreto 3039 de 2007) donde se definieron las
responsabilidades politicas en salud publica y se delimitaron los 5 ejes de politica que
incluyen promocién de la salud, prevencién de los riesgos, recuperacion y superacién de

los dafios en salud, vigilancia en salud y gestion del conocimiento(10).

Bajo este contexto histérico los datos de la ENS2007 permitieron a los tomadores de
decisiones conocer los patrones de utilizacién en un momento de transicidn del sistema
de salud donde continuaba la implementacién del nuevo modelo, pero no habiamos
llegado a las metas de afiliacién y cobertura de la época y donde una relativa bonanza
econdmica por los recursos del petrdleo ayudd a mantener la inversion en Salud(12)(13).
Esta informacidn no solo permite conocer el contexto histérico, también ayuda a
comprender los cambios en el sistema y al compararlo con datos actuales evaluar si los
cambios en el plan de Salud las Politicas econdmicas colombianas se han visto reflejados
de manera positiva en el acceso y la disminucién de la inequidad en Colombia visto desde
los patrones de utilizacién de servicios de Salud que para la época mostraban inequidad

en el acceso a la poblacién mas pobre(14).



Desde la Salud Publica esta encuesta es el segundo intento de tomar datos nacionales de
manera estructurada, permite continuar una linea de analisis temporal sobre la evolucion
del sistema de salud, describir cambios, ayudar en el prondstico y planeacion de futuras
modificaciones o ajustes al sistema de salud actual, ahora que los pacientes se concentran
en un numero cada vez menor de aseguradores/administradores y nuevas propuestas

para la administracion de los recursos de la salud(15)

Desde las IPS el conocimiento de los patrones de utilizacion y los cambios que se generan
en los mismos permiten adaptar los servicios y sus capacidades a los momentos del
Sistema. La caracterizacion de los usuarios y sus frecuencias de utilizacién permiten
gestionar estrategias comerciales, ampliar o restringir la oferta y desarrollar estrategias de
analisis para propuestas financieras provenientes desde los aseguradores confrontando la

informacién proveniente de sus notas técnicas con los histéricos de utilizaciéon(16).

Este trabajo servird como referencia para el analisis histérico del sistema general de
seguridad social en salud, la utilizacién por parte de los usuarios y como herramienta para

comparar los cambios y futuras proyecciones del sistema.

2.2 Formulacion del Problema

¢Cual es el patrén de uso de servicios sanitarios de la poblacidon Colombia de acuerdo con
niveles de atencion de consulta externa y hospitalizacién/urgencias con relacion a
variables sociodemogriaficas encontrado en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de

Colombia afio 2007?



2.3 Justificacion de la Propuesta de Investigacion

Existen diferentes modelos de sistemas de salud implementados en el mundo, un objetivo
comun de los sistemas de salud es mejorar la racionalidad en el uso de los recursos,

buscar un equilibrio entre la oferta y la demanda y entre equidad y eficiencia (17)

El SGSSS colombiano se basa en un modelo de aseguramiento obligatorio con atencién
gestionada a través de la intermediacidn, con mecanismos de control de acceso a través

de terceros pagadores y la implementacion de modelos de gestidn de calidad(18).

Los componentes del sistema colombiano incluyen un modelo se seguridad social con
manejo del riesgo en salud, gobernanza desde el Ministerio de Salud y Supersalud,
cobertura universal, identificacion de los proveedores y pagadores ( EPS e IPS), un
paquete de beneficios donde estan listados las inclusiones y los sistemas de
informacién(19)

El SGSSS colombiano se compone de dos regimenes de aseguramiento que pretenden dar
cobertura a toda la poblacion, el régimen contributivo que incluye todos los trabajadores
formales los cuales aportan un 12,5% de su salario y el régimen subsidiado que se encarga
de cubrir aquellas personas sin capacidad de pago. El gobierno nacional asigna recursos
presupuestales desde la Unidad de Pago por capitacién para financiar el sistema. Para el
afno 2010 la cobertura del régimen contributivo fue del 39,4%(20); lo cual no coincidia con
las proyecciones del sistema en la década de los 90 donde se espera que el componente

contributivo fuera superior al 50%(21).

Durante la evolucion del sistema de salud se ha logrado una cobertura mayor al 95% de la
poblacién con el propdsito de facilitar el acceso a los servicios de salud, una persona
asegurada se enfrenta a barreras como la fragmentacion de la atencién, la baja calidad,

falta de dinero o ausencia de red que permita el acceso a los servicios(22).



Esta discrepancia entre el acceso y la cobertura influye tanto en la demanda como en la

utilizacién de servicios de salud en el pais(23).

El Sistema de Salud Colombiano se encuentra ante una problemdtica compleja que
involucra una legislacién compleja, crisis financiera, confusion administrativa, elevada
cartera hospitalaria y servicios de salud que son prestados de manera insuficiente; tanto
los usuarios, como el talento humano y las instituciones prestadoras se han adaptado a
esta situacion (24), pero los retos sobre el sistema y sus usuarios son objeto de discusion

en la actualidad colombiana(25).

La encuesta nacional de salud realizada en el afo 2007 fue un estudio de cobertura
nacional realizado por el Ministerio de Proteccion Social en cooperacidn con Colciencias
realizado con el objetivo de brindar informacion sobre la morbilidad sentida e
institucional, factores de riesgo y discapacidad y ademads caracterizacién de la oferta y
demanda de servicios de salud en Colombia(26). Esta muestra incluyé hogares
colombianos, IPS, usuarios de servicios de hospitalizacién, urgencias y consulta externa
programada.

La muestra de usuarios de los servicios de atencién fue de 123.917 divididos en 93,737
usuarios de consulta externa, 19.795 de urgencias y 10.385 de hospitalizacién atendidos

en las 1.170 IPS incluidas en la muestra(8).

El momento histdrico de la realizacion de esta encuesta fue un punto equidistante entre la
ley 100 de 1993 y la actualidad, en ese momento el sistema continuaba su
implementacidn y ajuste. Trabajos previos y trabajos posteriores permiten hacer una linea

temporal sobre la demanda y oferta de servicios de salud en Colombia(27).



Este trabajo de investigacion hace parte del area de estudio de la Salud Publica en
Colombia incluyendo personal de areas de planeacién, tedricos del aseguramiento,
evaluadores de sistemas de salud, epidemidlogos y personal interesado en el tema.

Su utilidad reside en presentar informacion sobre el patrén de utilizacién de los servicios
sanitarios en Colombia para el afno 2007 tanto para consulta externa como
hospitalizacién/urgencias con una muestra representativa de la poblacion colombiana en

toda su geografia(8).

La funcién de este trabajo es de referencia y analisis, al ser un estudio analitico no tiene
un impacto social directo, pero permite formar diagndsticos y lineas de tiempo para
futuros tomadores de decisiones, el sistema continla cambiando y la frecuencia de
utilizacidn de servicios es util para describir tendencias, cambios y nuevas necesidades que

deben ser asumidas por la red prestadora de servicios.

La utilizacién de servicios de salud es un reflejo indirecto de las necesidades de la
poblacién, de los cambios demograficos y de las presiones a las que son sometidos los
sistemas de salud(28), estudios internacionales han investigado el efecto de la poblacién
migrante en la utilizacién de los servicios de salud en paises como Espafia(29) y futuros

proyectos podrian medir este impacto en el sistema sanitario colombiano.

El anadlisis de los datos de la encuesta desde los usuarios de servicios de
hospitalizacién/urgencias 'y consulta externa permite analizar caracteristicas
demograficas, utilizacion y morbilidad sentida en los usuarios del sistema de salud
colombiano en el afio 2007, siendo un referente de los cambios sociales que ocurrieron en
un momento en el tiempo en el pais y permitiendo confrontarlo con informacién actual
creando asi una linea de tiempo que ayude a entender mejor el impacto de las frecuentes
reformas normativas y estructurales que afectan no solo al sistema de salud Colombiano

sino a la sociedad colombiana en general(30).



Ademas, la interpretacion de esta informacién puede ayudar a identificar diferencias
entre las regiones, fortalezas y debilidades de la red prestadora, asi como potenciales
situaciones de inequidad en el pais que se reflejan en la forma como se evalla la

percepcion de la atencidn en salud y algunos de los programas incluidos en la ENS(31)(8).

No se ha evidenciado a la fecha un analisis de la encuesta nacional de salud 2007 bajo la
mirada del patrén de utilizacidon de servicios de salud, este trabajoé realizara un andlisis
descriptivo de estos datos con el objetivo de analizar el uso de servicios sanitarios de
acuerdo con los niveles de atencién en relacion con las variables del entorno

sociodemografico y la percepcidn del servicio prestado(8).

2.4 OBIETIVOS
2.4.1 Objetivo General

Analizar el uso de servicios sanitarios por la poblacién colombiana de acuerdo con niveles
de atencion que incluyen consulta externa y hospitalizacién/urgencia en relaciéon con
variables del entorno sociodemografico a partir de los datos de la Encuesta Nacional de

Salud 2007.

2.4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar el patrén de uso de servicios sanitarios por la poblacién colombiana
de acuerdo con niveles de atencién consulta externa y hospitalizacién/urgencia en
relacion a las variables del entorno sociodemografico a partir de los datos de la
Encuesta Nacional de Salud 2007; teniendo en cuenta: sexo, edad en grupos,
region, aseguramiento, escolaridad, ocupacién y percepcion de salud.

e Analizar segun sexo el patrén de uso de servicios sanitarios por la poblacion
colombiana de acuerdo con los niveles de atencién en consulta externa en relacién

a variables del entorno sociodemografico a partir de los datos de la Encuesta



Nacional de Salud 2007; teniendo en cuenta: variables de interés del patrén de
uso.

e Analizar segun el grupo etario el patrén de uso de servicios sanitarios por la
poblacién colombiana de acuerdo con el nivel de atencion de
hospitalizacién/urgencia teniendo en relacion con variables del entorno
sociodemografico a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Saludo 2007,
teniendo en cuenta: variables de interés del patrén de uso.

e Analizar pardmetros de calidad de la atencidn en situaciones especiales que
incluyen atencion del parto, enfermedad diarreica aguda, infeccidn respiratoria

aguda y desnutricién aguda en menores de 10 anos.

2.5 Propésito

Caracterizar el patrén de uso de servicios sanitarios por la poblacion colombiana de
acuerdo a los niveles de atencidn consulta externa y hospitalizacion/urgencia basado en la
informacién de la ENS 2007 utilizando esta informacidon para mostrar un punto de
referencia en la evolucidon de la cobertura del actual Sistema General De Seguridad Social

en Colombia

2.6 Marco Teorico

El marco tedrico de este trabajo revisa 3 temas principales que incluyen:
- Utilizacion de servicios de salud
- Medicién de la utilizacidon de servicios de salud
- Sistema General de Seguridad Social en Colombia

- Encuesta Nacional de Salud 2007



Utilizacion de Servicios de Salud

La utilizacion de servicios de salud se define como la cuantificacidon o descripcién del uso
de servicio por las personas con el propdsito de prevenir y curar problemas de salud,
promover el mantenimiento de la salud y bienestar u obtener informacidén sobre el propio
estado de salud y su prondstico.(32)

La utilizacién de servicios de salud es un reflejo indirecto de las necesidades de la
poblacién, de los cambios demogréficos y de las presiones a las que son sometidos los
sistemas de salud(28). Desde el modelo propuesto originalmente por Andersen, la
utilizacidn de los servicios de salud es un componente importante del acceso el cual estd

conformado por:

- Politicas en Salud

- Caracteristicas de capacidad del sistema y su prestacién
- Utilizacion de servicios de salud

- Caracteristicas de la poblacion en riesgo

- Satisfaccién de los usuarios(33)



POLITICAS EN SALUD

Financiamiento
Educacion

- Organizacion
Talento humano

CAPACIDAD DEL SISTEMA CARACTERISTICAS DE LA
POBLACION EN RIESGO
Recursos
Organizacion -_— - Predisposicién
Riesgo
Necesidad
"
UTILIZACION DE SERVICIOS SATISFACCION DEL USUARIO
DE SALUD
Conveniencia
Tipo - Costo
Lugar — Cortesia
Propdsito - Informacion y Calidad
Tiempo de uso

llustracion 1 Estructura para el estudio del acceso a servicios de Salud Andersen (33)

Esta grafica muestra que la capacidad de ofrecer servicios cuando estos son necesitados
depende de factores relacionados con la capacidad del sistema y la demanda de uso de
servicios en base a las caracteristicas de la poblaciédn de usuarios, conceptos ligados a la
oferta y la demanda. Desde la oferta se debe tener la capacidad suficiente en
infraestructura personal y servicios para atender a la poblacién. Desde las caracteristicas
de las personas entran a confluir también diferentes condiciones que van desde la
dimensioén financiera (Capacidad de pago, costos de la atencion), la situacion demografica

y las creencias tanto personales como culturales de la persona y su grupo familiar(34).



A nivel mundial se han implementado sistemas de salud basados en modelos diferentes,
algunos con enfoque preventivo, curativo, de intervencién en determinantes, limitados
por los recursos propios del pais o de los usuarios. No es facil medir el éxito o el fracaso de
un sistema, la fortalezas y debilidades de los mismos se traducen en éxitos e ineficiencias
que finalmente afectan los usuarios, pero también la capacidad productiva de un pais, su

presupuesto y la capacidad de desarrollo de las futuras generaciones(35)(36).

El modelo occidental de enfoque a la medicina estd orientado hacia las enfermedades y la
supra especializaciéon del personal sanitario limita el enfoque integral del ser humano
ignorando su contexto sociocultural. La incomprension paciente como un todo fragmenta
la capacidad de cuidado, desconoce las interacciones entre otras condiciones patogénicas
y no considera las situaciones vitales propias de los pacientes(37). Los altos costos de
modelos orientados hacia el tratamiento especializado generan de manera natural
mecanismos de contencién para no exceder los presupuestos asignados formandose
barreras a la atencién por falta de oportunidad, costos afiadidos, fragmentaciéon del
cuidado; impactando de manera negativa en la salud de las personas, propuestas para
modelos de salud basados en atencidén primaria y preventiva con menor uso de recurso
especializado y costoso se han implementado en varias zonas del mundo paises como
Canada(38) y el Reino Unido(39)(40) utilizan un modelo basado en atencién primaria con
mayor limitacidén hacia el acceso especializado e intervenciones con alto costo y beneficio
minimo, este tipo de modelos retardan el acceso a cuidado especializado y se caracterizan
por generar menores ganancias econdmicas para el personal sanitario ademas de
depender de recursos importantes del Producto Interno Bruto de las Naciones
impactando en la carga tributaria de los ciudadanos(41), datos de la OECD muestra ha
mostrado que los desenlaces en salud han sido superiores en paises con sistemas de salud

gue han adoptado un mayor énfasis hacia los cuidados primarios (42)



Los sistemas de Salud por si mismos pueden ser un causa importante de inequidad, la
Doctora Barbara Starfield definié inequidad como la presencia de diferencias sistematicas
y potencialmente remediables entre grupos definidos socialmente, econdmicamente o
geograficamente(43) y la define en dos categorias horizontal cuando personas con las
mismas necesidades no tienen acceso a los mismos recursos y vertical cuando las

personas con mayores necesidades no tienen acceso a los mayores recursos(44).

No se ha encontrado un sistema de salud perfecto todos los paises estan en constante
evaluacién de sus modelos y desde entes de referencia mundiales como la organizacion
mundial de la salud, el banco mundial y la OCDE se generan marcos de referencia para el
ajuste su ajuste teniendo en cuenta modelos de financiacién, distribucidon de recursos,
definiendo indicadores y buscando la manera de cerrar la gran brecha entre la practica de
medicina comunitaria y la practica médica especializada Pareceria razonable que
incrementado la cobertura, la utilizacidon de servicios de salud también deberia aumentar,
se ha estudiado el incremento historico de los servicios de salud en 11 paises de altos
ingresos en los ultimos 80 afios incluyendo Nueva Zelanda, Gran Bretana, Suecia, Canad3,
Estados Unidos, Australia, Portugal, Grecia, Taiwdn, Finlandia y Canadd. Estas expansiones
no causaron un cambio en el uso de hospitales publicos u utilizacién del personal
sanitario, pero si causaron una redistribucién del cuidado desde sectores de la sociedad
ricos hacia poblacidn con menor capacidad econdmica disminuyendo la inequidad y
desigualdad(45) (46)

Es preocupacion de gobernantes, usuarios, administradores, personal sanitario y
académicos buscar alternativas para mejorar el acceso de la poblacién a los servicios de
salud, siendo este un problema universal a todos los sistemas en mayor o menor grado
(47)(48)(49).

La utilizacién de servicios de salud es un area de estudio en salud publica como una forma
de evaluar el funcionamiento de un sistema de salud y las caracteristicas de las
poblaciones que los usan. Por ejemplo los datos de acceso a vacunacion, costo en
medicamentos de prescripcién y necesidades no satisfechas debido a los costos hacen

parte del analisis de utilizacion(50)



Como medir la utilizacion de servicios de Salud

La Utilizacion de Servicios de Salud es un componente general de cualquier sistema de
salud y esta en relacién con su accesibilidad. No hay un acuerdo global sobre cudl es la
mejor manera de medir los indicadores de utilizacién y diferentes entidades como la
organizacién mundial de la salud (OMS), la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE) han propuesto diferentes tipos de datos para estas
mediciones sin tener un consenso(51); basados en el modelo de la Doctora Starfield se
han propuesto indicadores que evallen la continuidad asumiendo que la continuidad en el
cuidado mejora la relacién con el personal de salud, mejora la informacién y la utilizacidn,

el nivel de detalle en la atencion, el acceso a los servicios y la productividad(51).

La Utilizacidn de Servicios puede ser vista desde dos perspectivas: la primera la del
paciente y la segunda la de los médicos.

La perspectiva de los pacientes estd ligada a evaluacidon de percepcién incluyendo
aspectos como la continuidad(52), exhaustividad referida como la cantidad de servicios
gue pueden ser ofrecidos, accesibilidad y productividad referida como la capacidad del
sistema para generar los servicios basados en los recursos disponibles(53).

Tomando la informacién de encuestas nacionales de salud se pueden obtener datos de
utilizacion de servicios sanitarios y las caracteristicas sociodemograficas de los grupos
encuestados, trabajos en Espafa han logrado medir el impacto no solo de las
caracteristicas socioecondmicas sino también el de la poblacidon migrante en la utilizacién
de los servicios sanitarios(29) y el estudio de la influencia de la necesidad percibida por
parte de la poblacidn para utilizar los servicios sanitarios(28). Estudios de recoleccion de
datos mas exhaustivos de comunidades pobres en India han sido propuestos donde se
realizan encuestas comunitarias cada 3 meses obteniendo mejores datos de utilizacion y

un monitoreo de los mismos(54), las iniciativas de medicién de utilizacién a través de



encuestas son referencias con frecuencia en la literatura mundial y hacen parte de los
analisis de inequidad en salud(4)(55)

Estudios latinoamericanos han encontrado también una relacidn entre los factores
sociodemograficos, de desarrollo econdmico y de prestacién de servicios de salud con la
utilizacion de los servicios sanitarios(56), no se ha encontrado una relacién entre el
incremento en el nimero de centros de salud ni en la mayor disponibilidad de seguros de
salud con la utilizacion(57) pero si una mejor percepcién de salud en personas que utilizan
seguros privados en comparacion con seguros publicos(58); desde la perspectiva regional
los estudios permiten evaluar la influencia de la desigualdad al acceso en las diferentes

regiones de los territorios(59).

En Colombia se han realizado estudios de utilizacién de servicios sanitarios los cuales se
encuentran publicados en la literatura, un metaandlisis de los mismos encontrd tres
grupos de estudios. El primer grupo de estudios buscan explicar los factores de utilizacién
a través de andlisis multivariados, el segundo grupo analizan la desigualdad del acceso por
afiliacion y barreras potenciales y el tercer grupo de estudios son andlisis desde la
perspectiva de usuarios o profesionales aplicando encuestas(60) concluyendo que se
requiere mas investigacion en esta area y resaltando la importancia de esta informacién
en la planeacién de futuras reformas al sistema de salud.

Metaanalisis mas recientes evidencian debilidades metodoldgicas y la falta de
herramientas validadas para la realizacidon de estudios de utilizacién en Colombia pero se
afirma en la identificacion de barreras al acceso a servicios ademas de la presencia de

inequidades étnicas, econdmicas y geograficas del pais(61)

Los registros individuales de prestacion de Servicios o RIPS se consignan los servicios de
salud prestados de manera detallada incluyendo el lugar de prestacion del servicio,
utilizando esta herramienta se ha estudiado el perfil de utilizacién encontrandose para el

periodo 2004-2008 una alta morbilidad por enfermedades infecciosas en zonas menos



favorecidas del pais(62). Proyectos de encuestas conjuntas comunitarias en Brasil y
Colombia también han analizado las inequidades y barreras sociodemograficas para el
acceso(63).

En afios recientes la Universidad Javeriana diseid, validé y publicé los resultados de una
encuesta propia disefiada para evaluar el acceso a servicios de salud de los hogares
colombianos, la encuesta consta de 63 preguntas agrupadas en 5 médulos que evaluan el
perfil sociodemografico, perfil socioecondmico, acceso a servicios preventivos, gasto de
bolsillo y acceso a servicios curativos/rehabilitacidn; se encontré que el uso de servicios de
promocion fue solo del 44%, la percepcién de la atencién de la necesidad en
urgencias/hospitalizaciéon fue del 82% y una percepcién negativa de la atencion se
documentd en el 36% de los hogares encuestados sugiriendo que la cobertura en salud del

sistema colombiano no necesariamente refleja acceso real y efectivo a los servicios(64)

Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombia (SGSSS)

La ultima década del siglo XX estuvo caracterizada por cambios importantes en el orden
econdmico mundial entre los hechos mas importantes, la globalizacidn de la economia,
un nuevo orden econémico internacional mercados globales, desequilibrio entre la oferta
y la demanda por la pérdida de capacidad adquisitiva de la poblacion(65).

El panorama de servicios de Salud antes de la reforma mostraba para el afio 1990 un
Sistema Nacional de Salud completamente centralizado donde el 40% de la poblacién se
encontraba en el subsector oficial, 18% en seguridad social, 17% en practica privada y un
25% de poblacién desprotegida; este fue un modelo con alta inequidad y dividido por
estratos donde los mads pudientes recibian mayor asistencia sanitaria(66).

La poblacién no asegurada era atendida por el sector publico financiado con recursos de la
nacion y administrado por los servicios seccionales de salud quienes se encargaban de la

administracion y uso de recursos; haciendo el sistema altamente burocratico y propenso a



la corrupcidn. El sistema se consideraba ineficiente, con baja cobertura y alta desigualdad.
No existia la solidaridad entre el sector publico y el privado para la atencién de personas

no aseguradas(67).

La constitucidén Politica de 1991 declard la seguridad social como un servicios publico,
obligatorio, enmarcado en los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. La ley
100 fue aprobada en diciembre de 1993 y establecid los lineamientos para el SGSSS
buscando garantizar acceso universal a los servicios de salud junto con un paquete basico
de servicios a toda la poblacion(68) bajo los principios de crear un mercado de
aseguramiento con competencia entre empresas aseguradores, crear competencia entre
las instituciones prestadoras de salud (IPS), regular la competencia e introducir la
solidaridad en el financiamiento(67). De acuerdo con la Ley 100 de 1993 el Sistema de
Seguridad Social Integran en Colombia se compone de los sistemas de pensiones, de
salud, riesgos profesionales y servicios sociales complementarios(69).

El esquema financiero de este sistema contemplaba un plan Obligatorio de Servicios de
Salud (POS) y una unidad de pago por capitacién (UPC) que equivale a una prima de
seguros ajustada por riesgo financiada en conjunto por el estado, empleados y patronos.
Se crearon dos regimenes uno contributivo aplicado a aquellas personas con capacidad de
pago y empleo formal y un régimen subsidiado financiado con recursos solidarios del
régimen contributivo y con aportes fiscales del gobierno, este régimen incluye a las
personas mas pobres(70).

Los administradores del sistema o empresas promotoras de Salud (EPS) son los
encargados de la administracion de los recursos y del cuidado de los afiliados a ambos
regimenes del sistema bajo un modelo de libre competencia donde los afiliados tienen el
derecho de escoger su asegurador.

El asegurador o EPS protege de riesgo financiero a sus afiliados en la eventualidad de
enfermedad comun, maternidad e incapacidad. Es responsabilidad de las EPS la gestion
apropiada de los recursos y realizar actividades de promocidn de la salud y prevencion de

la enfermedad para cuidar la salud de sus afiliados(71).



Las implementaciones de nuevos programas siempre imponen nuevos retos vy
oportunidades de mejora a pesar que el incremento en la cobertura para el afio 2007 era
mucho mayor que al momento de la aprobacion de la ley 100 de 1993; surgieron criticas
desde la academia y los usuarios; una cobertura menor a la esperada y casos de doble
afiliacion a los regimenes, inequidad en el acceso con el 48% de los campesinos no
afiliados a ningun régimen, la necesidad de fortalecer la salud publica y disminuir la
corrupcion en el sistema(72).

Estudios de la época cercana a los diez afios de la implementacién del SGSSS muestran
que hubo gran asimetria en la informacién entre la poblacién general usuaria con un poco
conocimiento del sistema(68), otros autores concluyeron que para el afo 1997
disminuyeron las inequidades en el acceso al aseguramiento, pero no se evidenciaba un
impacto claro en la equidad en la utilizacion final de los servicios y se evidencid un
consumo excesivo de servicios de salud superior al dptimo social desde el punto de vista
econémico(73)

Nos encontrabamos a 14 afios de la implementacion del SGSSS y surge una de las primeras
modificaciones al sistema bajo la ley 1122 del 2007.La ley 1122 del 2007 continuaba el
debate nacional sobre la manera como el sector publico y el privado participaban del
sistema, como aplicar los incentivos y mecanismos de competencia e identificaba la
inequidad en los regimenes al tener planes de beneficios diferentes entre el régimen
contributivo y el subsidiado. Esta ley no produjo cambios estructurales pero sugiere
ajustes al funcionamiento, se cred la CRES( comisién reguladora en Salud), se crean los
planes de salud publica, se fortalece la superintendencia de Salud y se establecen
indicadores de gestidn y resultados; junto con la meta de aumentar la cobertura a un
100% impulsando la afiliacion al régimen subsidiado(74).

La siguiente gran reforma al sistema se da con la ley 1438 del 2011 se dan modificaciones
importantes al sistema, pero manteniendo la ldgica de mercado y libre competencia, pero
teniendo en cuenta las limitaciones en la financiacién del sistema. Se da un alcance mayor

al derecho a la salud, al acceso y la equidad; se avanza en los mecanismos para igualar los



paquetes de beneficios entre los regimenes contributivo y subsidiado, la atencién primaria
en salud y las redes integradas de salud, manteniéndose la preocupacién por la
sostenibilidad financiera(75)

En el afio 2015 la Ley estatutaria 1751 eleva la salud como un derecho fundamental para
los colombianos(76), en esta ley se discuten los principios de continuidad, integralidad,
oportunidad y accesibilidad, se busca actualizar y ampliar el plan de beneficios
exceptuando lo cosmético o suntuario, lo experimental, lo que no tenga evidencia
cientifica o los tratamientos en el exterior que puedan ser brindados en el pais; se busca
aumentar la autonomia de los médicos en su prdctica, garantizar la atencién integral de
los servicios de urgencias(77).

Este es un paso resumido por la historia normativa reciente del sistema de salud
colombiano, como ha sido descrito entre sus grandes logros ha sido ampliar la cobertura a
casi toda la poblacién colombiana, pero es un sistema en evolucién con problemas que no
alcanzan a ser resueltos Unicamente por la expedicidon de normas lo que ha llevado a tener
una “polucion normativa” en el sistema(78), todavia se enfrenta a retos financieros, de

calidad y equidad para la poblacién colombiana.

Encuesta Nacional de Salud 2007

La encuesta Nacional de Salud del afno 2007 fue realizada para obtener informacién sobre
la situacion de salud de los colombianos; este trabajo fue realizado en conjunto entre el
entonces llamado Ministerio de la Proteccidn Social en asociacion con Colciencias
buscando datos sobre morbilidad sentida e institucional, factores de riesgo, discapacidad y
caracterizacidn de la oferta y demanda de los servicios de salud.

El protocolo de la encuesta fue disefiado por la Universidad Nacional y la Unidn temporal
SEl S.A y el centro de proyectos para el desarrollo CENDEX de la Pontificia Universidad

Javeriana aplicé durante el afio 2007 a lo largo de todo el pais.



La Encuesta Nacional de Salud fue un estudio de corte transversal con alcance nacional,
con un disefio muestral probabilistico, de conglomerados y polietdpico. Las encuestas
estaban disefiadas a hogares, personas e instituciones y fueron aplicadas en hogares,
Instituciones prestadoras de salud y usuarios de estas en los servicios de consulta externa,
hospitalizacion y urgencias.

La muestra de hogares incluyd 41.543 hogares con 164.474 personas de todo el pais.

La muestra de IPS consté de 1.170 IPS con submuestra de servicios de consulta externa,
consultorios y profesionales de obstetricia.

La muestra de usuarios fue de 123.917 de los cuales corresponden 93.737 a consulta
externa, 19.795 a urgencias y hospitalizacién 10.385(8).

La informacion de la encuesta y sus resultados son de dominio publico y pueden ser
descargados desde la pdgina del ministerio de salud en el siguiente enlace

https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/EncuestaNacionaldeSaludPublica.aspx.

Esta encuesta ha sido fuente de multiples lineas de investigacién en la salud publica de
Colombia(79)(80)(81) y ha permitido describir las caracteristicas sociodemograficas de los
hogares en Colombia, las condiciones de las instituciones prestadoras de salud desde el
punto de vista administrativo asistencial y desde la dimension de percepcién por parte de
los usuarios

Se han incluido trabajos de percepcién del estado de salud, el 72,2% de los colombianos
encuestados valoraron positivamente su estado de salud y la caracterizacién socio
demografica de estas personas ha sido analizada previamente(31). Los datos provenientes
de la encuesta también han permitido evaluar el cumplimiento de los protocolos y normas
técnicas en la prestacion de servicios de salud encontrandose que no hay un cumplimiento
del 100% en lo establecido por protocolos y normas técnicas, ademas de tener una baja

disponibilidad de los protocolos (68%)(82).


https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/EncuestaNacionaldeSaludPublica.aspx




3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo retrospectivo transversal con datos secundarios de la Encuesta
Nacional de Salud 2007 desde el médulo de usuarios atendidos en consulta externa y
hospitalizacién/urgencia, analizando factores sociodemograficos y de percepcion de la

atencion en salud.

3.2 Poblacidén de Estudio y Muestra

La Encuesta Nacional de Salud fue disefiada como un estudio de corte transversal y
alcance nacional en todos sus componentes con un conjunto de encuestas a hogares,
personas e instituciones, que se aplicaron en distintas muestras seleccionadas con un

disefio muestral probabilistico, de conglomerados estratificado y polietapico.

Se encuestaron 1.170 IPS (608 privadas y mixtas y 562 publicas) y una submuestra de

servicios de consulta externa, de consultorio y de profesionales de obstetricia.

Los usuarios de los servicios de hospitalizacion, urgencia y consulta médica externa fueron
investigados a través de muestras probabilisticas representativas de los universos
respectivos, con estimaciones a nivel departamental, subregional, regional y nacional con
diferentes posibilidades de desagregacidn por variables demograficas y socioecondmicas y

con determinados niveles de precision.

La encuesta se aplicé inmediatamente después de terminada la atencién correspondiente
(al egreso hospitalario, salida de urgencias o al terminar la consulta programada),
teniendo en cuenta 2 turnos de trabajo 7:00 AM a 2:00 PM y 2:00 PM a 9:00 PM en las

instituciones donde la atencion lo permitia.



La muestra de servicios de atencion fue de 123.917 usuarios de los cuales
correspondieron 93.737 a consulta externa, 17.795 a servicios de urgencias y 10.385 a

servicios de hospitalizacién atendidos en las IPS incluidas en la muestra(8).

La informacién de la encuesta y sus resultados son de dominio publico y pueden ser

descargados desde la pagina web del ministerio de salud.

3.3 Cuestionario

El cuestionario fue realizado por la Universidad Nacional, la unién temporal SEl y el centro
de proyectos para el desarrollo CENDEX. Previo a la aplicacién de los instrumentos de la
ENS 2007 se realizé una prueba piloto en los municipios de Mosquera, Campoalegre
(Huila), Restrepo (Meta) y Bogota para la encuesta de hogares, IPS y entidades
territoriales aplicando 136 encuestas a hogares, 8 en IPS y 623 a usuarios de las IPS
visitadas. Los ajustes a la herramienta contaron con la aprobaciéon del Ministerio de la

Proteccién Social(8).

Se tomaron para el analisis de los datos la Encuesta a Usuarios médulo 1 Consulta Externa
y Moddulo 2 Hospitalizacién y Atencion de Urgencias. El disefio de los cuestionarios de
encuentra referenciado en la pagina del Ministerio de Salud y también hace parte de los

anexos de este trabajo.

El cuestionario de usuarios de Consulta Externa contiene 2405 items. Fueron utilizados

para este trabajo los datos de Identificacion, Datos de Control, Datos del Usuario

El cuestionario de usuarios de Hospitalizacion/Urgencias contiene 1832 items. Fueron
utilizados para este trabajo los datos de ldentificacion, Datos de Control, Datos del
Usuario, Datos sobre la hospitalizacion o la atencion de urgencias y se analizé informacién
de percepcion de pacientes admitidos por atencidn del parto, enfermedad diarreica aguda
en menores de 10 afios, infeccidn respiratoria aguda en menores de 10 afios y atencién

por desnutricion.



3.4 Recogida de Datos:

Para este estudio se utilizaron datos secundarios, la base de datos fue recibida en formato
digital desde la direccion del programa de Salud Publica de la Universidad del Norte con

los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2007

Los datos fueron recolectados en el territorio nacional en el afio 2007 a través de personal

de la Universidad Javeriana.

La Encuesta Nacional de Salud 2007 tuvo dos componentes diferentes, los hogares y las
IPS. Para el trabajo de campo se organizaron dos operativos independientes, con personal
y en periodos de tiempo diferentes, bajo una sola direccién para ambo tanto a nivel

nacional como regional.

La informacién de las encuestas fue obtenida mediante entrevistas personales vy
capturada en campo usando los programas instalados en los computadores portatiles y en
los Dispositivos Méviles de Captura. Esta informacion fue leida con escéner e interpretada
y verificada en Bogotd con ayuda del software TELEFORM. Semanalmente se recibio la
informacién en Bogotd y se procesd para generar los reportes e indicadores requeridos

para el monitoreo y seguimiento de la encuesta(8).

3.5 Variables

Las variables sociodemograficas y de utilizacion de la encuesta nacional de Salud 2007
consideradas relevantes para el analisis fueron seleccionadas. Todas las variables de la

encuesta se analizaron de manera categoérica.

Las variables sociodemograficas para ambos grupos incluyen la procedencia, el drea de
residencia, region, edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ocupacion, participacion en la

encuesta del SISBEN, nivel del SISBEN y aseguramiento.

Se crearon grupos de edad por décadas, el estado civil las categorias casado y unién libre

formaron la categoria vivir en pareja, el aseguramiento se describié como contributivo,



subsidiado, régimen especial, vinculado, desplazado y otro. Los regimenes especiales

incluyeron los maestros, policia y fuerzas militares.

Se analizaron variables asociadas con la atencidn en Consulta Externa que incluyen
atencion recibida, prioridad en la consulta, asignacion de IPS, claridad en el informe actual
del estado de salud, explicacién del tratamiento a realizar, molestia o incomodidad

durante la atencidn, causas de molestia durante la atencion.

En la encuesta de Hospitalizacién y Urgencias se incluyeron datos de atencién como el
responsable de los gastos de atencidn, causas de molestia durante la atencién, razén de
visita a la institucidon y se evaluaron grupos especiales de atencion: la atencion del parto,
atencion del niflo con deshidratacién, atencién del nifio con infeccién respiratoria aguda y

atencion del nifio con desnutricidn aguda.

3.6 Plan de Procesamiento

Utilizando SPSS version 25 se describieron las frecuencias de las variables
sociodemograficas de utilizacidn y percepcion en las encuestas a usuarios de consulta

externa y hospitalizacidon/urgencias.

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas y se dividieron los
grupos de comparacidn por sexo y por rangos de edad que incluyeron menores de 15
anos, 15 a 19 afios, 20 a 29 afios, 30 a 39 afios, 40 a 49 afios, 50 a 59 afios y mayores de 60

anos.

Se analizaron parametros de calidad de la atencién para hospitalizaciones por parto,
enfermedad diarreica aguda, infeccion respiratoria aguda y atencién del nino menor de 10

afios con desnutricion aguda.

3.7 Plan de Presentacion



Los datos fueron presentados a través de tablas donde se describen las frecuencias de las
variables analizadas, con estos datos se realizé el analisis posterior y la discusién de los

resultados.

Los datos de las tablas son un consolidado de los resultados obtenidos a través del
software SPSS, las salidas de SPSS originales no fueron utilizadas en la presentacién de los

datos y se guardaron como respaldo de los calculos.

3.8 Plan de Analisis

Se analizaron los datos sociodemograficos, de utilizacion de servicios de salud vy
percepcion de comodidad durante la atencién médica en los usuarios de

hospitalizacidn/urgencias y consulta externa de la Encuesta Nacional de Salud 2007.

El andlisis incluyd el patrén de uso de servicios sanitarios en consulta externa
hospitalizacion y urgencias en Colombia segln el sexo y los grupos de edad como variables
del entorno sociodemografico y la busqueda de asociaciones que pudieran ser explicadas
como particulares a estos grupos. Las asociaciones se describirdan a través de la

significancia estadistica del chi cuadrado de asociacion entre grupos de variables.

Para ambos grupos estudiados se realizdé la descripcién en frecuencias de los datos
referentes a la atencidn en salud, las causas de la atencién y las causas percibidas de

molestia por los usuarios durante la atencién en salud.

Se analizd de manera descriptiva y reportada en frecuencias percepciones de calidad de la
atencidn en situaciones especiales que incluyeron: la atencién del parto, la atencién del
nifo con infeccién respiratoria aguda, la atencion del nifio con enfermedad diarreica

aguda vy la atencidn del nifio con desnutricidn aguda.



3.9 Aspectos Eticos

Este estudio se realiza con fuentes secundarias de caracteristicas publicas por lo que no
implica ningun inconveniente ético.

Este estudio no tiene riesgo para ningun sujeto y no tiene intervenciones.

Este estudio fue sometido al comité de ética de la Universidad del Norte el cual aprobd en

reunién del 30 de Julio de 2020 y legalizada mediante acta No 213.



4. RESULTADOS

Caracteristicas de usuarios de Consulta Externa en Colombia durante 2007.

Los datos se encuentran presentados en la tabla niumero 1. Se registraron 93737
encuestas, el 97% de los respondedores residia en la cabecera municipal, y en menor
proporcién 0,7% en areas rurales dispersas. El 27,4% fueron menores de 15 aios, 14,4%
mayores de 60 y menor proporcién el grupo entre 16 a 19 anos con un 6,2% del total, los
encuestados son de preferencia de sexo femenino en el 67%. El 44,1% de los participantes
viven en pareja y 48% son solteros. El nivel educativo de los participantes
preferencialmente es de estudios basicos primaria en el 31,8% y 32,8% bdsica secundaria
mientras que sin estudios el 18,5%. Una cuarta parte informa que trabaja, un 28% refiere
otra actividad de empleabilidad y un 26% de oficios del hogar. Con respecto a la
clasificacion del SISBEN el 64,2% ha recibido la encuesta y de este grupo el 86,4%
pertenecen al nivel | y Il. Con respecto al régimen de salud el 42,1% refiere estar en el

contributivo y el 40,7% en el subsidiado.

SOCIODEMOGRAFICOS Frecuencia | Porcentaje

Cabecera Municipal 90883 97%

Area de Residencia Centro Poblado 2241 2,40%

Rural Disperso 611 0,70%

Region Atlantica 18014 19,2%

Regién Oriental 15962 17,0%

. Region Central 26386 28,1%
Regiones

Region Pacifica 14491 15,5%

Nuevos Departamentos 3760 4,0%

Bogota D.C. 15124 16,1%

Rangos Edad Menor de 15 afios 25708 27,4%

16 a 19 afos 5765 6,2%




20a 29 15422 16,5%

30a39 12137 12,9%

40 a 49 11342 12,1%

50a 59 9829 10,5%

Mayor de 60 afios 13534 14,4%

Sexo Masculino 30558 32,6%
Femenino 63179 67,4%

Viven Juntos 41405 44,2%

Estado Civil Separado/a 5163 5,5%
Viudo/a 5204 5,6%

Soltero/a 41965 44,8%

Ninguno 17360 18,5%

Preescolar 3244 3,5%

Basica primaria 29810 31,8%

Basica secundaria y media 30704 32,8%

Nivel Educativo Técnico o tecnoldgico 4631 4,9%
Universitaria sin titulo 2842 3,0%

Universitaria con titulo 3977 4,2%

Postgrado sin titulo 145 0,2%

Postgrado con titulo 1024 1,1%

Trabajando 23502 25,1%

No trabajo, pero tenia trabajo 870 0,9%

Buscando trabajo 1078 1,2%

Ocupacion Estudiando 14432 15,4%
Oficios del hogar 24784 26,4%

Otra actividad 26709 28,5%

Incapacitado permanentemente para trabajar 2362 2,5%

. Si 60168 64,2%
:‘;r:f;::;m encuesta o 30866 32,9%
No sabe 2703 2,9%

1 33386 55,5%

2 18616 30,9%

3 3116 5,2%

Nivel SISBEN 4 118 0,2%
5 18 0,0%

6 9 0,0%

No sabe 4905 8,2%

EPS Contributivo 38109 40,7%

Aseguramiento EPS Subsidiado 39418 42,1%
Régimen Especial 4655 5,0%




Desplazado 1174 1,3%
Otro 2109 2,2%
Ninguno 8272 8,8%

Tabla 1 Caracterizacion sociodemogrdfica de usuarios en consulta externa en Colombia.
ENS 2007

Distribucion de la atencién en consulta externa por servicio
Como se observa en la tabla numero 2, la consulta externa en si con el 46%
aproximadamente y 24% en consulta con especialista corresponde con la mayor

frecuencia y en menor proporcidn reunién con grupo terapéutico 0,4% y educacion 0,1%.

Actividad Frecuencia | Porcentaje
Consulta Externa 43019 45,90%
Consulta Médica Especializada 22911 24,40%
Consulta odontoldgica 9157 9,80%
Consulta Prenatal 4064 4,30%
Consulta Crecimiento y Desarrollo 3143 3,40%
Vacunacion 2644 2,80%
Examen De Laboratorio 2455 2,60%
Imagenes Diagndsticas 2066 2,20%
Otras 1905 2%
Consulta por otro profesional 1749 1,90%
Citologia 1775 1,90%
Planificacion Familiar 1306 1,40%
Curaciones 823 0,90%
Consulta preventiva salud bucal 750 0,80%
Cirugia ambulatoria 500 0,50%
Reunidn grupo terapéutico 334 0,40%
Educacion 69 0,10%
Reunidn diferente a grupo terapéutico 17 0%

Tabla 2 Distribucion de la atencion en consulta externa por tipo de solicitud de servicio en

usuarios. ENS 2007-Colombia




Caracterizacion de la atencidon de usuarios consulta externa en la Encuesta Nacional de
Salud 2007

El resultado de este analisis se encuentra resumido en la tabla numero 3, el 86,7% de los
encuestados asistieron a una consulta prioritaria, la asignacién de institucién fue de libre

escogencia por el usuario en un 42,1% de los encuestados.

El 83,7% de los encuestados manifestaron tener claridad en la forma como les mostraron
su estado de salud, un 10,6% respondieron de manera negativa, el 84,3% entendieron el

tratamiento a realizar, un 10,3% no entendieron el tratamiento a realizar.

Al interrogar si el personal de salud solicitd autorizacion para examinar o realizar algun
procedimiento el 69,8% respondid de manera afirmativa, el 24,4% de manera negativa y

no aplicd esta pregunta para un 5,9% de los encuestados.

La encuesta abordd los siguientes aspectos que estan relacionados con la experiencia de la
atencion e incomodidades o molestias. Valora la manera que le hablaron o explicaron el
procedimiento a realizar, su percepciéon ante otras personas de los comentarios del
personal de salud. La poca atencion prestada al problema de salud se identificada como la
causa mas frecuente de molestia durante la atencidn. En la siguiente tabla se ilustran los

motivos y situaciones de incomodidad.

Datos de la Atencion Frecuencia | Porcentaje

P d 81305 86,70%

Prioridad de la Consulta rogramada 2

Prioritaria 12432 13,30%

. .. La eligié usuario 39505 42,10%
Asignacion de IPS

Fue asignada 54232 57,90%

¢Le informaron su estado de salud |Si 78488 83,70%

en la atencidn de hoy con No 9946 10,60%

claridad? No aplica 5303 5,70%

L i | . Si 78996 84,30%

éle 'exp icaron el tratamiento a No 9683 10,30%

realizar?
No aplica 5058 5,40%




En algin momento de la atencion recibida hoy se sintio molesto
o incomodo por:
Si 3474 3,7%
La forma en que le hablaron No 90263 96,3%
Por | le vidi h Si 1316 1,4%
or lo que le pi |er0{1’ acer No 24361 79.3%
durante la atencién
No aplica 18060 19,3%
por el lizad Si 1385 1,5%
¢ Por el examen realizado po
¢ X 12890 POr '\ 69385 74,0%
quien lo atendié?
No aplica 22967 24,5%
Por la falta d - d . Si 4053 4,3%
d t t
éPor la falta ecorfsm e quien No 31716 86.6%
lo atendié?
No aplica 8468 9,0%
. tencién dad Si 5221 5,6%
a poca atencion dada a su No 29079 84.4%
problema de salud
No aplica 9437 10,1%
Comentarios envozaltayen |Si 967 1,0%
presencia de otras personas sobre | No 70735 75,5%
su estado de salud No Aplica 22035 23,5%
Algtin procedimiento hecho en | Si 852 0,9%
presencia de otras personas sin | No 70743 75,5%
autorizacion No Aplica 22142 23,6%

Tabla 3 Caracterizacion de la atencion de usuarios en consulta externa en Colombia. ENS
2007

Caracteristicas sociodemograficas de usuarios de hospitalizacion y urgencias en la
Encuesta Nacional de Salud 2007.

Se registraron 30180 encuestas, los datos se encuentran presentados en la tabla niumero 4, el
95,2% de los respondedores residia en la cabecera municipal y en menor proporciéon el 0,4% en
areas rurales dispersas. El 36,5% de los consultantes son menores de 19 afios y de preferencia de

sexo femenino en el 60,3%. El 44,3% de los encuestados vive en pareja y 46,1% eran solteros. El



nivel educativo de los participantes preferencialmente es de estudio bdsico primario en el 26,8%,

basico secundaria en el 33,3% mientras que sin estudios el 20,9% de los encuestados.

El 27,5% de los encuestados trabajan de manera formal, el 20,3% se dedican a los oficios del hogar
vy 32,4% refieren otra actividad de empleabilidad. EL 56,6% de los participantes responden que
fueron encuestados por el SISBEN, entre los que responden de manera afirmativa un 56,1%
pertenecia al nivel 1, 28,3% al nivel 2 y 5,1% al nivel 3. Con respecto al régimen de salud el 52,2%

refiere estar afiliado a EPS del contributivo y un 30,8% afiliado a una EPS del régimen subsidiado.

SOCIODEMOGRAFICOS Frecuencia | Porcentaje
Cabecera Municipal 28718 95,2%
Area de Residencia | Centro poblado 1334 4,4%
Rural disperso 128 0,4%
Atlantico 7744 25,70%
Oriental 4615 15,30%
., Central 8164 27,10%

Region -
Pacifica 4723 15,60%
Nuevos Departamentos 643 2,10%
Bogotd D.C. 4291 14,20%
Sexo Femenino 18195 60,3%
Masculino 11985 39,7%
Menor de 15 afios 8800 29,2%
16 a 19 anos 2203 7,3%
20 a 29 anos 6171 20,4%
Rango de Edad 30 a 39 afios 3986 13,2%
40 a 49 afos 2818 9,3%
50 a 59 afios 2192 7,3%
Mayor de 60 afios 4010 13,3%
Viven Juntos 13384 44,30%
. Separado 1348 4,50%

Estado Civil

Viudo 1542 5,10%
Soltero 13906 46,10%
Nivel Educativo Ninguno 6319 20,9%




Preescolar 994 3,3%

Basica primaria 8098 26,8%

Basica secundaria y media 10046 33,3%

Técnico o tecnolégico 1727 5,7%

Universitaria sin titulo 1064 3,5%

Universitaria con titulo 1596 5,3%

Postgrado sin titulo 31 0,1%

Postgrado con titulo 305 1,0%

Trabajando 8297 27,5%

No trabajo, pero tenia trabajo 340 1,1%

Buscando trabajo 238 0,8%

Ocupacion Estudiando 4279 14,2%

Oficios del hogar 6134 20,3%

Otra actividad 9768 32,4%

Incapacitado permanente para trabajar 1124 3,7%

Le realizaron S 17094 26,6%

encuesta del SISBEN No 11855 39,3%

No sabe 1231 4,1%

Uno 9591 56,1%

Dos 4843 28,3%

. Tres 865 5,1%

CIa5|f|S<:IaS<I:3|:E>Ir\1I Nivel Cuatro 59 0,2%

Cinco 7 0,0%

Seis 4 0,0%

No sabe 1755 10,3%

EPS contributivo 15762 52,2%

Subsidiado 9305 30,8%

. Régimen Especial 1179 3,9%
Aseguramiento

Desplazado 328 1,1%

Otro 517 1,7%

Ninguno 3089 10,2%

Tabla 4 Caracterizacion sociodemogrdfica de usuarios de hospitalizacion y Urgencias en
Colombia. ENS 2007



Datos de la Atencion en Usuarios de los Servicios de Hospitalizaciéon y Urgencias en la
Encuesta Nacional de Salud 2007

Los datos de la atencion incluyen la causa principal de la atenciéon, pagador de la atencidn,
percepcion con respecto a la claridad en que la informacién les fue explicada a los
usuarios y causas de molestias durante la atencién. Estos datos se pueden revisar en la

tabla nUmero 5.

La causa mas frecuente de atencion fue por enfermedad aguda en un 55,7% de los
encuestados, enfermedad crénica 15,7%, accidente 12,1%, atencién del parto 9,4% y
lesiones por violencia en el 1% de los casos. El 88,1% de los encuestados afirma que la
informacidn explicada en el servicio fue clara y el 11,9% no lo considera asi. El principal
pagador fue la EPS del régimen contributivo subsidiado o régimen especial, 2,3% por
poéliza prepagada, 8,5% por alcaldia, recursos propios 2,8%, SOAT 2,5% vy el 1,2% por

entidades por fuera del sistema de seguridad social.

Al evaluar si durante la atencidn los encuestados se sintieron incdmodos o molestos en
alguno momento el 9,6% sintid que se le prestd poca atencion a su problema de salud, el
7,1% por la falta de cortesia, el 6,5% por la forma que le habld el personal de salud, el
2,6% por el examen realizado, 2,2% por lo que le pidieron hacer durante la atencion, el
1,9% por los comentarios realizados en voz alta sobre el estado de salud y el 1,4% por

procedimientos realizados en presencia de otras personas sin autorizacion.

DATOS DE LA ATENCION

Frecuencia Porcentaje

Enfermedad fisica aguda o malestar de

aparicion reciente 16818 55,70%
Motivo de la Enfermedad fisica o malestar de larga
atencion duracion 4730 15,70%

Enfermedad o problema mental,
emocional o de los nervios 93 0,30%




Disminucién en la capacidad para hacer

cosas 149 0,50%
Lesién por accidente 3655 12,10%
Lesidn por violencia 287 1%
Atencién del parto 2850 9,40%
Otra 1598 5,30%
Claridadenla | si 26585 88,10%
informacion del
estado de salud | No 3595 11,90%
EPS o ARS u Otra entidad de seguridad
social 24810 82,20%
Medicina prepagada, péliza de salud o
plan complementario 706 2,30%
Secretaria de salud o alcaldia
Responsable del (vinculado) 2553 8,50%
pago de los Usted o alguien de su hogar con
servicios recursos propios 830 2,80%
prestados Otra persona con recursos propios 98 0,30%
El SOAT, seguro obligatorio de
accidentes de transito 740 2,50%
Patrén o empleador 78 0,30%
Entidad por fuera del sistema de
seguridad Social 365 1,20%
En algiin momento de esta atencion sintié molestia o
incomodidad por:
Laformaquele |sj 1964 6,5%
hablaron las
personas que lo
atendieron No 28216 93,5%
Lo que le pidieron | sj 670 2,2%
hacer durante la No 26509 87,8%
atencion (e;j.
desnudarse) No aplica 3001 9,9%
Por el examen |Sj 778 2,6%
que le hizo alguna No 25187 83,5%
de las personas
que lo atendié | No aplica 4215 14,0%
Por la falta de Si 2151 7,1%
cortesiay | no 26275 87,1%
simpatia de las
personas que lo
atendieron No aplica 1754 5,8%
Por la poca Si 2890 9,6%
atencion que se le | No 25491 84,5%
dio a su problema | N aplica 1799 6,0%




de salud

Por comentarios |Sj 579 1,9%
hechos envozalta |\, 25034 82,9%
y en presencias de

otras personas
sobre su estado

de salud No aplica 4567 15,1%
Por algun Si 425 1,4%
procedimiento en No 25310 83.9%

presencia de otras
personas sin
autorizacion No aplica 4445 14,7%

Tabla 5 Caracterizacion de la atencion de usuarios de hospitalizacion y urgencias en
Colombia. ENS 2007

Datos de Atenciones de Interés

Las atenciones categorizadas como de interés incluyen atencién del parto, atencién del
nino con enfermedad diarreica aguda, atencién por infeccidon respiratoria aguda en
menores de 10 afios y atencion del menor de 10 afios con desnutricion. Los resultados se

encuentran en la tabla nimero 6.
Atenciodn del parto

Se documentaron en la encuesta atenciones para 2880 partos y de estos 2741 nacidos
vivos, al momento de evaluar si las maternas recibieron informacion sobre el cuidado de
las heridas del parto el 75,2% afirmo haberlas recibido y al preguntar si se aplico alguna
vacuna al nifio durante la hospitalizacion el 72,9% de los encuestados respondieron de

manera afirmativa el 18,4% manifesté que no se aplicod vacunay el 8,7% no lo sabe.
Atencion del nifio con enfermedad diarreica aguda (EDA)

En la encuesta se atendieron 718 menores de 10 afios con enfermedad diarreica aguda
correspondiente al 9,8% de las atenciones en este grupo de edad. Al evaluarse si las
personas a cargo de los nifios recibieron entrenamiento en cdmo preparar el suero oral el

42,6% si lo recibieron y el 57,4% no recibieron. El 72% recibieron informacién en como



alimentar al niflo durante la enfermedad y el 55,7% recibieron explicaciones sobre la razén

por la cual el niflo enfermé.

Atencidn por Infeccion Respiratoria Aguda en menores de 10 afos (IRA)

El 15,1% de las consultas en nifos menores de 10 afios se relaciona con Infeccidn
respiratoria aguda, el 53,5% de los acudientes recibieron explicaciones sobre la causa de la
enfermedad del menor, el 53,3% recibié explicaciones sobre los signos de alarma que
indican agravamiento de la enfermedad y al 94,4% le explicaron como darle los

medicamentos.
Atencion del menor de 10 afios con desnutricion

La consulta por desnutricion es el 0,6% de las consultas en menores de 10 afios, el 93,3%
de los acudientes recibieron informacién del estado de salud del menor, el 75,6% recibid
informacién sobre los alimentos que debia darle y el 64,4% fue informado que debia

regresar a una consulta de control.

Frecuencia | Porcentaje

ATENCION POR PATOLOGIAS DE INTERES
Si 2741 95,2%
Nacido Vivo No 139 4,8%
Total 2880 100,0%
Atencidn del ¢Antes de salir le dieron informacién de Si 2060 75,2%
parto cémo cuidar las heridas del parto? No 681 24,8%
Si 1998 72,9%
Le aplicaron al bebé alguna vacuna No 505 18,4%
No Sabe 238 8,7%
Atencion del Si 718 9,8%
nifio con Consulta por EDA en menores de 10 afios | No 6610 90,2%
enfermedad Total 7328 100,0%
diarreica aguda | | o ansefiaron como preparar suero oral | si 306 42,6%




(EDA) No 412 57,4%
. . Si 517 72%

Le explicaron como alimentarlo
No 201 28%
. , Si 400 55,7%

éLe explicaron porque se enfermé?

No 318 44,3%
Consulta por IRA en menores de 10 afios | Sj 1106 15,1%
‘. No 6222 84,9%

Atencion por - -
Infeccién éLe explicaron porque se enfermd? Si 592 53,5%
Respiratoria No 514 46,5%
Aguda en Le ensefiaron cuales signos de alarma | Si 589 53,3%
menores de 10 indican que se esta agravando No 517 46,7%

anos. (IRA) - - p -
éLe explicaron cémo darle los Si 911 94,4%
medicamentos? No 54 5,6%
Consulta por desnutricién menor de 10 |Si 45 0,6%
afos No 7283 99,4%
Atencién por Le explicaron cémo se encontraba de | Si 42 93,3%
desnutricion en salud No 3 6,7%
menores de 10 ) ) ) Si 34 75,6%
afios Le explicaron que alimentos debia darle

No 11 24,4%
Le dijeron que debia regresar a una Si 29 64,4%
consulta de control No 16 35,6%

Tabla 6 Atencion por patologias de interés en el servicio de hospitalizacion y urgencias en
Colombia ENS 2007




Analisis Cruzado entre sexo y variables sociodemograficas para usuarios del Servicio de

Consulta Externa de la Encuesta Nacional de Salud 2007

Se realizd un analisis cruzado entre el sexo de los usuarios del Servicio de Consulta Externa
y las otras variables sociodemograficas cuyos resultados se encuentran en la tabla nimero

7, la p es la significancia estadistica del chi cuadrado para la asociacién.

No se encontré asociacion entre el sexo y el drea de residencia, las otras variables
sociodemograficas analizadas se encontrd una asociacidon con el sexo de los usuarios
incluyendo la regidn de procedencia; las mujeres utilizaron mas los servicios de consulta
externa en todos los rangos de edad excepto el de mayores a 60 anos, con respecto al
estado civil un status de casado, unién libre y viudez fue mds frecuente en las mujeres,
con respecto al nivel educativo un mayor porcentaje de mujeres accedieron a completar el
bachillerato y acceder a la educacidn superior. En la ocupacién los oficios del hogar es una
actividad casi exclusiva para mujeres y se observd una mayor participacion laboral en el
sexo masculino. Se encontré asociacion también entre nivel del SISBEN y aseguramiento y
se evidencidé un mayor acceso al régimen contributivo en los usuarios de sexo masculino lo
cual podria estar en relacion con una mayor participacién de empleo formar que permita

el acceso al aseguramiento.

Sexo
Femenino Masculino p
Frecuencia | % Frecuencia | %
3 Cabecera Municipal 61253 | 97,0% 29630 | 97,0% 0,108
Area de . .
Residencia Centro Poblado 1535 2,4% 706 2,3%
Rural Disperso 391 0,6% 220 0,7%
Region | ¢ egion Atléntica 12161 19,2% 5853 | 19,2% | 0,000




Regidn Oriental 10366 | 16,4% 5596 | 18,3%
Regidn Central 18111 | 28,7% 8275 | 27,1%
Region Pacifica 9754 15,4% 4737 | 15,5%
Nuevos Departamentos 2504 4,0% 1256 4,1%
Bogota D.C. 10283 16,3% 4841 | 15,8%
Menor de 15 13045 20,6% 12663 | 41,4% 0,000
16a19 4505 7,1% 1260 4,1%
20a29 12191 | 19,3% 3231 | 10,6%
Rango de
Edad 30a39 9330 | 14,8% 2807 9,2%
40a 49 8375 | 13,3% 2967 9,7%
50a59 7100 11,2% 2729 8,9%
Mayor 60 aios 8633 | 13,7% 4901 | 16,0%
Viven Juntos 29889 | 47,3% 11516 | 37,7% 0,000
. .. | Separado/a 4225 6,7% 938 3,1%
Estado Civil
Viudo/a 4543 7,2% 661 2,2%
Soltero/a 24522 38,8% 17443 | 57,1%
Ninguno 9399 | 14,9% 7961 | 26,1% 0,000
Preescolar 1582 2,5% 1662 5,4%
Basica Primaria 20294 | 32,1% 9516 | 31,1%
Basica secundaria y media 22577 | 35,7% 8127 | 26,6%
Nivel
Educativo Técnico o tecnoldgico 3590 5,7% 1041 3,4%
Universitaria sin titulo 2049 3,2% 793 2,6%
Universitaria con titulo 2876 4,6% 1101 3,6%
Postgrado sin titulo 88 0,1% 57 0,2%
Postgrado con titulo 724 1,1% 300 1,0%
Trabajando 13964 | 22,1% 9538 | 31,2% 0,000
No trabajd, pero tenia trabajo 425 0,7% 445 1,5%
Buscando trabajo 632 1,0% 446 1,5%
Ocupacién Estudiando 8437 13,4% 5995 | 19,6%
Oficios del hogar 24469 | 38,7% 315 1,0%
Otra actividad 14148 | 22,4% 12561 | 41,1%
Incapacitado permanentemente
para trabajar 1104 1,7% 1258 4,1%
éile
realizaron Si 41639 65,9% 18529 | 60,6% | 0,000
e';;‘;::’ :IE' No 19987 | 31,6% 10879 | 35,6%
hogar? No Sabe 1553 2,5% 1150 3,8%
1 22811 54,8% 10575 | 57,1% | 0,000
Clasificacion 2 13170 | 31,6% 5446 | 29,4%
Nivel SISBEN
3 2248 5,4% 868 4,7%
4 94 0,2% 24 0,1%




5 16 0,0% 2 0,0%
6 7 0,0% 2 0,0%
No Sabe 3293 7,9% 1612 8,7%
EPS Contributivo 25061 | 39,7% 13048 | 42,7% | 0,000
EPS Subsidiado 27342 | 43,3% 12076 | 39,5%
Aseguramien Régimen Especial 2966 4,7% 1689 5,5%
to Desplazado 788 1,2% 386 1,3%
Otro 1374 2,2% 735 2,4%
Ninguno 5648 8,9% 2624 8,6%

Tabla 7 Tabla cruzada entre sexo y variables sociodemogrdficas para usuarios de consulta
externa en la encuesta nacional de salud 2007

Analisis Cruzado entre sexo y variables sociodemograficas para usuarios los servicios de

Hospitalizacion/Urgencias de la Encuesta Nacional de Salud 2007

Los datos de este analisis se encuentran en la tabla nimero 8 donde se compara el sexo
con las variables sociodemograficas en los usuarios de hospitalizacion/urgencias de la

Encuesta Nacional de Salud 2007

Al comparar sexo con las variables sociodemograficas en los participantes de la Encuesta
de Hospitalizacidn y Atencidon de Urgencias no hubo asociacion entre el drea de residencia
y la clasificacion en el nivel de SISBEN. Las otras variables sociodemograficas sugirieron
asociacién con el sexo incluyendo la edad en donde se aprecia una menor cantidad de
mujeres menores a 15 anos utilizando los servicios de hospitalizacién, aunque esta
tendencia se invierte entre los 15 y los 40 afos posiblemente en relacién con la edad
reproductiva de la mujer y su uso de servicios de salud. En el nivel educativo hubo mayor
cantidad de mujeres que completaron la educaciéon secundaria y lograron alcanzar
educacién superior o técnica al compararse con los hombres. Las mujeres se ocupan con
mayor frecuencia de las actividades del hogar y se desempefian menos en trabajos
formales. También se encontré una posible asociacidén entre la realizacidn de la encuesta
del SISBEN vy el aseguramiento, una mayor informalidad laborar pudiera estar en relacion

con un menor acceso al aseguramiento contributivo.



Sexo

Femenino Masculino ¢]
Frecuencia | % Frecuencia | %
3 Cabecera Municipal 17286 | 95,0% 11432 | 95,4% | 0,308
Area de
Residencia Centro Poblado 828 4,6% 506 4,2%
Rural Disperso 81 0,4% 47 0,4%
Region Atlantica 4753 | 26,1% 2991 | 25,0% |0,012
Region Oriental 2730 | 15,0% 1885 15,7%
Regién Regidén Central 4942 | 27,2% 3222 26,9%
Region Pacifica 2813 | 15,5% 1910 | 15,9%
Nuevos Departamentos 355 2,0% 288 2,4%
Bogota D.C. 2602 14,3% 1689 14,1%
Menor de 15 4206 23,1% 4594 38,3% | 0,000
16a19 1599 8,8% 604 5,0%
20a29 4444 | 24,4% 1727 14,4%
Rango de
Edad 30a39 2703 14,9% 1283 10,7%
40a49 1716 9,4% 1102 9,2%
50a59 1292 7,1% 900 7,5%
Mayor 60 afos 2235 | 12,3% 1775 14,8%
Viven Juntos 8803 | 48,4% 4581 | 38,2% | 0,000
.. | Separado/a 946 5,2% 402 3,4%
Estado Civil
Viudo/a 1259 6,9% 283 2,4%
Soltero/a 7187 39,5% 6719 56,1%
Ninguno 3140 | 17,3% 3179 | 26,5% | 0,000
Preescolar 484 2,7% 510 4,3%
Basica Primaria 4759 | 26,2% 3339 27,9%
Basica secundaria y media 6586 | 36,2% 3460 | 28,9%
Nivel
Educativo Técnico o tecnoldgico 1249 6,9% 478 4,0%
Universitaria sin titulo 720 4,0% 344 2,9%
Universitaria con titulo 1047 5,8% 549 4,6%
Postgrado sin titulo 24 0,1% 7 0,1%
Postgrado con titulo 186 1,0% 119 1,0%
Ocupacion Trabajando 3948 | 21,7% 4349 | 36,3% | 0,000

No trabajé, pero tenia trabajo

174 1,0%

166 1,4%




Buscando trabajo 91 0,5% 147 1,2%
Estudiando 2270 | 12,5% 2009 16,8%
Oficios del hogar 6042 | 33,2% 92 0,8%
Otra actividad 5150 | 28,3% 4618 | 38,5%
Incapacitado permanentemente
para trabajar 520 2,9% 604 5,0%
élLe
realizaron Si 10621 58,4% 6473 54,0% | 0,000
e';f;‘;:::;e' No 6940 | 38,1% 4915 | 41,0%
hogar? No Sabe 634 3,5% 597 5,0%
1 5973 | 56,2% 3618 | 55,9% | 0,057
2 3028 | 28,5% 1815 | 28,0%
ipe a2 3 555 5,2% 310 4,8%
Clasificacion
Nivel SISBEN | 4 22 0,2% 7 0,1%
5 5 0,0% 2 0,0%
6 3 0,0% 1 0,0%
No Sabe 1035 9,7% 720 11,1%
EPS Contributivo 9360 | 51,4% 6402 | 53,4% | 0,000
EPS Subsidiado 5867 32,2% 3438 28,7%
Aseguramien | pagimen Especial 698 | 3,8% 481|  4,0%
to
Desplazado 197 1,1% 131 1,1%
Otro 307 1,7% 210 1,8%
Ninguno 1766 9,7% 1323 11,0%

Tabla 8 Tabla cruzada entre sexo y variables sociodemogrdficas para usuarios de los
servicios de hospitalizacion y urgencias de la Encuesta Nacional de Salud 2007



Analisis cruzado entre rangos de edad con respecto a las variables sociodemograficas
para los participantes de la encuesta de consulta externa de la Encuesta Nacional de

Salud 2007

Los datos de este analisis se encuentran en la tabla niumero 9, el valor del p refleja la

significancia estadistica del analisis de chi cuadrado.

Se tomaron los rangos de edad como menor de 15 afios, 16-19 afios, 20 a 29 anos, 30 a 39
afios, 40 a 49 afios, 50 a 59 afios y mayor de 60 afios y se realizé analisis bivariado con las
variables sociodemograficas, en todos los casos la p fue menor de 0,05 sugiriendo que

existe una relacion entre los rangos de edad y todas las variables comparadas.

Se encontré una asociacién entre los rangos de edad, el drea de residencia y la region de
residencia. La mayor cantidad de poblacidon encuestada se concentra en la regién central y
en Bogota D.C. Se aprecia una mayor participacion en la encuesta para el sexo femenino
entre todos los rangos de edad. Es de esperar que algunos hallazgos en el estado civil y
laboral de los participantes estén en relacidon con su momento en el ciclo vital normal de
las personas. Una quinta parte de los adultos mayores de 60 afios no tuvieron ninguna
educacién y se aprecia que para ningun grupo de edad la educacién superior fuera mayor
del 10% de los encuestados, sugiriendo un acceso limitado a educacion de mayor nivel en

esta poblacién.

Con respecto al aseguramiento se aprecia una mayor frecuencia de pertenencia al
régimen subsidiado en la poblacién mds joven con una inversién hacia el régimen
contributivo después de los 40 afos y un porcentaje de 10% de encuestados menores de

40 afios sin ningln tipo de aseguramiento.



RANGO DE EDAD

Menor
de 15 Mayor 60
afhos 16 a 19 aiios 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 aihos | 50 a 59 ainos anos p
N % N % N % N % N % N % N %
; Cabecera Municipal 24756 9,3 | 5572 96,7 14922 96,8 11786 97,1 | 11057 97,5 | 9592 97,6 | 13198 97,5 | 0,000
Area de
Residencia | Centro Poblado 791 3,1 158 2,7 397 2,6 270 2,2 224 2,0 164 1,7 237 1,8
Rural Disperso 160 0,6 35 0,6 103 0,7 81 0,7 60 0,5 73 0,7 99 0,7
Region Atlantica 5514 21,4 | 1079 18,7 3023 19,6 2439 20,1| 2038 18,0 | 1726 17,6 | 2195 16,2 | 0,000
Region Oriental 4536 17,6 938 16,3 2635 17,1 2014 16,6 | 1911 16,8 | 1622 16,5 | 2306 17,0
Region Central 6261 244 | 1639 28,4 4000 25,9 3335 275| 3427 30,2 | 3185 32,4 | 4539 33,5
Region ., N
Region Pacifica 3998 15,6 877 15,2 2300 14,9 1928 159 | 1709 151 | 1518 154 | 2161 16,0
Nuevos
Departamentos 1199 4,7 267 4,6 711 4,6 583 4,8 439 3,9 289 2,9 272 2,0
Bogotd D.C. 4200 16,3 965 16,7 2753 17,9 1838 151 | 1818 16,0 | 1489 151 | 2061 15,2
s Femenino 13045 50,7 | 4505 78,1 12191 79,0 9330 76,9 | 8375 73,8 | 7100 72,2 | 8633 63,8 | 0,000
exo
Masculino 12663 493 | 1260 21,9 3231 21,0 2807 23,1 | 2967 26,2 | 2729 27,8 | 4901 36,2
Viven Juntos 214 08| 1789 31,0 9222 59,8 8981 74,0 | 7979 70,3 | 6289 64,0 | 6931 51,2 | 0,000
Estado Separado/a 7 0,0 43 0,7 441 2,9 841 69| 1245 11,0 | 1333 136 | 1253 9,3
Civil Viudo/a 3 0,0 6 01 49 03 129 11| 360 32| 870 89| 3787| 280
Soltero/a 25484 99,1 | 3927 68,1 5710 37,0 2186 18,0 | 1758 155 | 1337 13,6 | 1563 11,5
Ninguno 12811 49,8 58 1,0 239 1,5 311 2,6 530 4,7 768 78| 2643 19,5 | 0,000
Preescolar 3211 12,5 3 0,1 5 0,0 3 0,0 6 0,1 16 0,2 0 0,0
Nwe_l Bdsica Primaria 6198 24,1 609 10,6 2689 17,4 3683 303 | 4251 375| 4610 46,9 | 7770 57,4
Educativo - -
Basica secundaria y
media 3486 13,6 | 4305 74,7 8075 52,4 5342 44,0 | 4457 39,3 | 2828 288 | 2211 16,3
Técnico o tecnoldgico 0 0,0 313 5,4 1921 12,5 1053 8,7 658 5,8 415 4,2 271 2,0




Universitaria sin titulo 2 0,0 465 8,1 1494 9,7 391 3,2 219 1,9 170 1,7 101 0,7
Universitaria con titulo 0 0,0 10 0,2 905 5,9 1115 9,2 885 7,8 653 6,6 409 3,0
Postgrado sin titulo 0 0,0 2 0,0 31 0,2 35 0,3 30 0,3 36 0,4 11 0,1
Postgrado con titulo 0 0,0 0 0,0 63 0,4 204 1,7 306 2,7 333 3,4 118 0,9
Trabajando 69 0,3 791 13,7 6056 39,3 6018 49,6 | 5569 49,1| 3723 37,9 | 1276 9,4 | 0,000
No trabajo, pero tenia
trabajo 3 0,0 24 0,4 237 1,5 235 1,9 201 1,8 132 1,3 38 0,3
Buscando trabajo 6 0,0 93 1,6 415 2,7 230 1,9 211 1,9 91 0,9 32 0,2
Ocupacién Estudiando 10481 40,8 | 2332 40,5 1419 9,2 143 1,2 35 0,3 21 0,2 1 0,0
Oficios del hogar 264 1,0 1672 29,0 5907 38,3 4518 372 | 4220 37,2 | 4149 42,2 | 4054 30,0
Otra actividad 14782 57,5 807 14,0 1179 7,6 770 6,3 839 74| 1362 13,9 | 6970 51,5
Incapacitado
permanentemente
para trabajar 103 0,4 46 0,8 209 1,4 223 1,8 267 2,4 351 36| 1163 8,6
éle .
. Si 17746 69,0 | 3859 66,9 10147 65,8 7986 658 | 7139 62,9 | 5774 58,7 | 7517 55,5 | 0,000
realizaron
encuesta | No 7256 28,2 | 1625 28,2 4785 31,0 3874 31,9 | 3958 34,9 | 3823 38,9 | 5545 41,0
del SISBEN
al hogar? | No Sabe 706 2,7 281 4,9 490 3,2 277 2,3 245 2,2 232 2,4 472 3,5
1 11028 62,1 | 2259 58,5 5753 56,7 4305 53,9 | 3625 50,8 | 2788 48,3 | 3628 48,3 | 0,000
2 4959 27,9 | 1107 28,7 2988 29,4 2510 31,4 | 2367 33,2 | 1974 342 | 2711 36,1
Clasificacié | 3 638 3,6 181 4,7 480 4,7 387 4.8 489 6,8 417 7,2 524 7,0
nNivel |4 15 0,1 5 0,1 17 0,2 23 0,3 20 0,3 23 0,4 15 0,2
SISBEN
5 0 0,0 0 0,0 1 0,0 3 0,0 4 0,1 5 0,1 5 0,1
6 2 0,0 0 0,0 0 0,0 6 0,1 0 0,0 1 0,0 0 0,0
No Sabe 1104 6,2 307 8,0 908 8,9 752 9,4 634 8,9 566 9,8 634 8,4
EPS Contributivo 8782 34,2 1709 29,6 6187 40,1 5298 43,7 5121 45,2 4568 46,5 6444 47,6 | 0,000
Asegurami | EPS Subsidiado 12217 47,5 | 2791 48,4 6270 40,7 4746 39,1 | 4378 386 | 3664 37,3 | 5352 39,5
ento - .
Régimen Especial 930 3,6 251 4,4 578 3,7 662 5,5 803 7,1 819 8,3 612 4,5
Desplazado 464 1,8 97 1,7 228 1,5 152 1,3 112 1,0 67 0,7 54 0,4




Otro 617 2,4 140 2,4 345 2,2 231 19 189 1,7 202 2,1 385 2,8

Ninguno 2698 10,5 777 13,5 1814 11,8 1048 8,6 739 6,5 509 5,2 687 51

Tabla 9 Tabla cruzada entre rangos de edad y variables sociodemogrdficas para usuarios de consulta externa de la Encuesta Nacional
de Salud 2007



Analisis cruzado entre rangos de edad con respecto a las variables sociodemograficas
para los participantes de la encuesta de hospitalizacion/urgencias de la Encuesta

Nacional de Salud 2007
La tabla niumero 10 presenta los resultados de este analisis.

La asociacidon entre los rangos de edad y las otras variables sociodemograficas se
demostré en todos los usuarios de hospitalizacién/urgencias en la encuesta nacional de
salud del afio 2007 excepto por el drea de residencia. Las regién central y Bogota D.C
agrupan la mayor cantidad de encuestados, aunque de la regién Atlantica son el mayor
grupo en los menores de 20 afios. La mayor utilizacién de servicios de
hospitalizacién/urgencias en la poblacion menor de 50 afios podria reflejar las
necesidades de maternidad y atencion al embarazo, parto y atencidn postnatal en la

poblacion de sexo femenino.

Es razonable argumentar que existe una asociacion entre el ciclo vital junto con el estado
civil, la educacion vy la ocupacion, esto se ve reflejado en las cifras analizadas donde la
poblacién mas joven no trabaja, tiene menor educacion superior y no accede a trabajo,
estos porcentajes se ajustan durante el avance en el grupo de edad de los encuestados. En
la forma como la encuesta fue completada la encuesta a los menores de edad fue

completada por su cuidador lo cual pudiera introducir sesgos en el reporte.

Con respecto al aseguramiento la participacion en el régimen contributivo se incrementa
cuando los encuestados son mayores a 20 anos lo cual puede estar en relacién con la
oportunidad de trabajar, el rango de personas sin seguro se encuentra entre el 5y el 12%

para todos los rangos de edad.



RANGO DE EDAD

Menor de Mayor 60
15 afios 16 a 19 afios | 20 a 29 afos | 30 a 39 afos | 40 a 49 ainos | 50 a 59 aifos anos p
N % N % N % N % N % N % N %
B Cabecera Municipal 8371 95,1% 2100 95,3% | 5875 95,2% | 3800 95,3% | 2673 94,9% | 2078 94,8% | 3821 95,3% | 0,813
Area de
Residencia | Centro Poblado 396 4,5% 95 4,3% | 264 4,3% | 165 4,1% | 137 4,9% | 105 4,8% | 172 4,3%
Rural Disperso 33 0,4% 8 0,4% 32 0,5% 21 0,5% 8 0,3% 9 0,4% 17 0,4%
Region Atlantica 2796 | 31,8% 569 | 25,8% | 1611 | 26,1% | 1013 | 254% | 640 | 22,7% | 417 | 19,0% | 698 | 17,4% | 0,000
Regidén Oriental 1296 14,7% 381 17,3% | 951 15,4% | 618 15,5% | 419 14,9% | 333 15,2% | 617 15,4%
Regi6n Regién Central 2023 23,0% 575 26,1% | 1639 26,6% | 1046 26,2% | 840 29,8% | 720 32,8% | 1321 32,9%
Regidn Pacifica 1236 14,0% 326 14,8% | 973 15,8% | 633 15,9% | 445 15,8% | 403 18,4% | 707 17,6%
Nuevos Departamentos 204 2,3% 52 2,4% 147 2,4% 95 2,4% 51 1,8% 38 1,7% 56 1,4%
Bogota D.C. 1245 14,1% 300 13,6% | 850 13,8% | 581 14,6% | 423 15,0% | 281 12,8% | 611 15,2%
Sexo Femenino 4206 47,8% 1599 72,6% | 4444 72,0% | 2703 67,8% | 1716 60,9% | 1292 58,9% | 2235 55,7% 0,000
Masculino 4594 | 52,2% 604 | 27,4% | 1727 | 28,0% | 1283 | 32,2% | 1102 | 39,1% | 900 | 41,1% | 1775 | 44,3%
Viven Juntos 97 1,1% 841 38,2% | 3834 62,1% | 3073 77,1% | 2030 72,0% | 1469 67,0% | 2040 50,9% 0,000
Estado Civil Separado/a 1 0,0% 24 1,1% 142 2,3% | 241 6,0% | 300 10,6% | 292 13,3% | 348 8,7%
Viudo/a 1 0,0% 2 0,1% 23 0,4% 31 0,8% 91 3,2% 154 7,0% | 1240 30,9%
Soltero/a 8701 98,9% 1336 60,6% | 2172 35,2% | 641 16,1% | 397 14,1% | 277 12,6% | 382 9,5%
Ninguno 4996 56,8% 26 1,2% 85 1,4% 94 2,4% 113 4,0% 178 8,1% | 827 20,6% 0,000
Preescolar 973 11,1% 0 0,0% 1 0,0% 1 0,0% 2 0,1% 3 0,1% 14 0,3%
Nivel
Educativo | Basica Primaria 1780 | 20,2% 308 | 14,0% | 925| 150% | 1023 | 257% | 918 | 32,6% | 967 | 44,1% | 2177 | 54,3%
Basica secundaria y media 1051 11,9% 1604 72,8% | 3232 52,4% | 1661 41,7% | 1164 | 41,3% | 656 29,9% | 678 16,9%
Técnico o tecnoldgico 0 0,0% 99 4,5% | 830 13,5% | 401 10,1% | 205 7,3% 102 4,7% 90 2,2%




Universitaria sin titulo 0 0,0% 158 7,2% | 635| 10,3% | 135 3,4% 69 2,4% 39 1,8% 28 0,7%
Universitaria con titulo 0| 00% 8| 04%| 419| 6,8%| 559 | 14,0% | 267 | 95% | 194| 89% | 149| 3,7%
Postgrado sin titulo 0 0,0% 0 0,0% 10 0,2% 14 0,4% 4 0,1% 1 0,0% 2 0,0%
Postgrado con titulo 0 0,0% 0 0,0% 34 0,6% 98 2,5% 76 2,7% 52 2,4% 45 1,1%
Trabajando 23| 03% 346 | 15,7% | 2766 | 44,8% | 2293 | 57,5% | 1590 | 56,4% | 888 | 40,5% | 391| 9,8% | 0,000
No trabajo, pero tenia trabajo 2 0,0% 6 0,3% 93 1,5% | 106 2,7% 70 2,5% 49 2,2% 14 0,3%
Buscando trabajo 1 0,0% 28 1,3% 92 1,5% 47 1,2% 36 1,3% 23 1,0% 11 0,3%
Ocupacién | Estudiando 3035 | 34,5% 732 | 332% | 446 | 72%| 43 1,1% | 15| 0,5% 4| 02% 4| 01%
Oficios del hogar 111 1,3% 691 | 31,4% | 1994 | 32,3% | 1113 | 27,9% | 718 | 255% | 665| 30,3% | 842 | 21,0%
Otra actividad 5550 | 63,1% 381 | 173% | 682 | 11,1% | 297 | 7,5% | 290 | 10,3% | 445| 20,3% | 2123 | 52,9%
Incapacitado permanentemente
para trabajar 78| 0,9% 19| 09%| 98 1,6%| 87| 22%| 99| 35%| 118| 54%| 625| 156%
éle
realizaron |Si 5470 | 62,2% | 1393 | 63,2% | 3570 | 57,9% | 2201 | 55,2% | 1495 | 53,1% | 1098 | 50,1% | 1867 | 46,6% | 0,000
;TZ‘::;?N No 3027 | 34,4% 688 | 31,2% | 2355 | 38,2% | 1645 | 41,3% | 1210 | 42,9% | 1022 | 46,6% | 1908 | 47,6%
e
al hogar? | No Sabe 303 | 3,4% 122| 55%| 246| 4,0%| 140| 35%| 113 | 40%| 72| 33%| 235| 59%
1 3280 | 60,0% 876 | 62,9% | 1994 | 559% | 1147 | 52,1% | 751 | 50,2% | 528 | 48,1% | 1015 | 54,4% | 0,000
2 1476 | 27,0% 350 | 25,1% | 992 | 27,8% | 645| 29,3% | 491 | 32,8% | 360 | 32,8% | 529 | 283%
Clasificacié |3 222 | 41% 54| 39%| 166| 46%| 147| 67%| 95| 64%| 70| 64%| 111| 59%
;2:‘:\: 5| 01% 0| 00% 4| o01%| 11| o05% 2| 01% 3| 03% 4| 02%
5 2| 00% 0| 0,0% 1| 0,0% 0| 0,0% 2| 01% 0| 0,0% 2| 01%
6 1| 0,0% 0| 0,0% 1| 0,0% 2| 01% 0| 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0%
No Sabe 484 |  8,8% 113 | 8,1% | 412 | 115% | 249 | 11,3% | 154 | 103% | 137 | 12,5% | 206 | 11,0%
EPS Contributivo 4061 | 46,1% 828 | 37,6% | 3228 | 52,3% | 2372 | 59,5% | 1645 | 58,4% | 1277 | 58,3% | 2351 | 58,6% | 0,000
EPS Subsidiado 3134 | 35,6% 8380 | 39,9% | 1874 | 30,4% | 1002 | 25,1% | 728 | 25,8% | 565| 258% | 1122 | 28,0%
Aseguramie
nto Régimen Especial 289 | 3,3% 82| 37%| 191| 31%| 164| 4,1%| 140 | 50% | 141 | 64%| 172 | 43%
Desplazado 127 1,4% 41 1,9%| 70| 1,1%| 40| 1,0%| 21| 07%| 13| 06%| 16| 04%
Otro 162 1,8% 40 1,8%| 96 1,6% | 51 13%| 36| 13%| 39 1,8%| 93| 2,3%




Tabla 10 Tabla cruzada entre rangos de edad y variables sociodemogrdficas para usuarios de hospitalizacion/urgencias de la
Encuesta Nacional de Salud 2007

| ‘Ninguno ‘ 1027‘ 11,7% 332‘ 15,1% 712‘ 11,5% 357‘ 9,0% 248‘ 8,8% 157‘ 7,2% 256‘ 6,4%




5. DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas colombianas durante la primera década del aio
2000 fueron afectadas por cambios econdmicos, sociales, politicos e internacionales
de la época(83), la ENS 2007 permitié una caracterizacion sociodemografica y de
satisfaccion de los usuarios de servicios de salud en Colombia para este periodo de

tiempo.

La Encuesta Nacional de Salud 2007 identificd la mayor cantidad de usuarios de
servicios de consulta externa y hospitalizacion/urgencias concentrados en la region
Central y Bogotd D.C, la inequidad regional en el acceso ha sido un fenédmeno
nacional(61), la encuesta refleja inequidades del pais, excluye en la representacion del
mismo areas alejadas de la geografia colombiana, poblacién rural y minorias(84). Con
datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2012 se reporté una reduccién en el
acceso a los servicios de salud en Colombia con aumento del acceso en la Regién
Oriental y Antioquia y disminucion en el acceso para regiones como la Caribe, Centro,
Orinoquia y Amazonia y el litoral Pacifico en el periodo entre el aifio 2000 a

2013(22)(85)

Segun el ministerio de Educacidon en Colombia el porcentaje mas alto de personas
acceden a educacidn basica y medica con altas tasas de analfabetismo en la poblacién
mayor de 15 afios(30), desde la ENS se aprecia un mayor porcentaje de analfabetismo
en la poblacién mayor a 60 afios y para el afio 2005 en Colombia el 9,6% de la
poblacién era analfabeta con efecto generacional con mayor analfabetismo en la

poblacién mayor(86), similar a los datos presentados en este trabajo.

En los datos de la ENS 2007 también se aprecia una alta ocupacion en trabajo informal,
los datos de Colombia para la época 2000-2010 mostraron una mayor informalidad

entre los grupos con menor nivel educativo y edades menores a 24 afios(87)



El nivel de SISBEN permite focalizar el acceso a poblacién con menores recursos
econdmicos y garantizar su acceso al régimen subsidiado, el mayor porcentaje de
usuarios del régimen se encuentran categorizados entre los niveles 1 a 3 del SISBEN

(88), la ENS 2007 mostré una distribucion equiparable a los datos referenciados.

La utilizacién de Servicios de Salud es evaluada en la ENS 2007; en Espafia la utilizacion
de servicios esta restringida en la poblacion de menores recursos y la poblacién
migrante siendo los servicios de consulta externa por medicina general junto con
hospitalizacién/urgencias los mas usados en contraste con la consulta odontolégica y

por médico especialista la cual es mucho menor en estos grupos(29).

En la regién de Cataluia (Espaia) se disponen de datos de 3 encuestas de salud en
periodos diferentes de tiempo ( 1994, 2002, 2006) y a través de andlisis por regresion
logistica se analizaron factores sociales, demograficos, nivel socioecondmico, estilo de
vida, pais de origen y lugar de residencia documentandose una mayor utilizacion por el
sexo femenino y personas en los extremos de edad junto a una menor utilizacién por
personas residentes en zonas apartadas, jovenes o migrantes, independiente del
estado socioecondmico o educativo(28). En Colombia las regiones sufren de inequidad
siendo la region central la mds desarrollada y el resto de las regiones con rezagos

econdmicos, sociales y de infraestructura(89).

La ENS 2007 mostré una mayor cantidad de mujeres accediendo servicios de salud
requiriendo los servicios ambulatorios de con medicina general o especializada y en la
hospitalizacién/urgencias atenciones por enfermedad aguda, crénica y externalidades
como las causas mas frecuentes de atencion, siendo las externalidades mas frecuentes
en los hombres menores a 40 afios, estos datos coinciden con los hallazgos de los
patrones de utilizacién de servicios de salud en consulta externa, hospitalizacion y
urgencias para el periodo 2004 a 2008 en Colombia evaluados con analisis de los
Registros Individuales de Atencién en Salud (RIPS) con 13,800,000 atenciones en
consulta externa, 1,112,000 en urgencias y 834,300 en hospitalizaciones. El estudio

mostré una mayor proporciéon de mujeres accediendo a servicios, atenciones por



enfermedades transmisibles y externalidades en la poblacién menor de 45 afios y un
incremento en las enfermedades crénicas no transmisibles en poblacién mayor; la
mayor cantidad de usuarios de concentraron en el grupo de edad entre 0-4 afos y
mayores de 60 afios (62). Los avances en equidad de género se han observado en
Colombia(90) pero no son suficientes para compensar otras fuentes de inequidad en
el pais como educacidén, trabajo y pobreza(91). En la ENS 2007 las actividades
educativas en consulta externa son un componente minimo de las atenciones, el
impacto de los programas de educacion a pacientes en otros paises podrian servir de
referencia para impactar de manera positiva en la necesidad de grupos de personas en

actividades preventivas o de manejo de enfermedades crénicas(92)(93)

Los datos generados por la ENS 2007 permiten conocer patrones de utilizacién
tomados desde usuarios de IPS al momento de la atencidn, continua siendo un drea
activa de investigacion el identificar métodos de recoleccién de datos que permitan
caracterizar de una manera mas clara las barreras en el acceso a los servicios de salud
en Colombia, no se tiene una herramienta estandarizada nacional o regional pero se
ha propuesto una herramienta validada con un estudio en Jamundi (Valle del Cauca)
gue mostrd la falta de correlacidon entre cobertura y acceso a servicios de salud. Una
revision sistematica de la literatura referente al acceso a la atencién en salud en
Colombia evalué estudios que tomaran en cuenta determinantes sociales, estudios de
desigualdad en utilizacién y estudios de actores sociales encontrando limitaciones en

el analisis por la variedad en las herramientas revisadas(60)

La calidad y la comunicacién son dimensiones importantes en la atenciéon en salud
aceptados a nivel mundial(94), la ENS 2007 encontré que los usuarios de los servicios
de salud percibieron problemas de comunicacion como causa de molestia o
inconformidad en la atencién hasta en un 10% de los encuentros, similar a los datos
publicados en la red hospitalaria de Risaralda(95). En Colombia se han publicado

articulos que reportan el bajo grado de satisfaccidon de usuarios de consulta externa y



lo relacionan con las caracteristicas de la poblacién, de la infraestructura y de la
atencion(96)(97). En los servicios de urgencias también se presenta insatisfaccion(98)
siendo el tiempo de atencion y la deshumanizacién las quejas mas frecuentes(99). A
nivel mundial se estan desarrollando propuestas para incluir las caracteristicas

sociodemograficas de las comunidades para perfeccionar la atencién en Salud(100)

Las inconformidades e incomodidades con la atencién se observaron tanto en los
servicios de consulta externa como en los de hospitalizacion y urgencias, la
implementacién de los conceptos de calidad en la regulacién mundial y colombiana

deben continuar integrandose en la atencién en salud(101)

Preguntas que evaltan la educacién y la calidad de la atenciéon durante la atencidn
hospitalaria fueron analizadas para la atencién del parto, atencién del nifio con
enfermedad diarreica aguda, infeccidn respiratoria aguda y atencién del nifio menor

de 10 afios con deshidratacion.

Las intervenciones educativas impactan de manera positiva en el cuidado de los
pacientes por ejemplo la educacién sanitaria se asocia a un aumento en las tasas de
lactancia materna exclusiva(102). En la literatura colombiana un reporte de un hospital
obstétrico mostré fallas en la comunicacién y empatia entre el personal de salud y las
maternas ademds de bajas practicas de calidad y educacién(103) similares a los
hallazgos descritos en la ENS 2007, la organizacién mundial de la salud ha planteado
un marco de calidad en la atencion del parto con la intencidon de mejorar los procesos
de atencién a nivel global(104) y el seguimiento a indicadores como la mortalidad
materna son de alto interés para evaluar resultados en la gestidon de la salud publica

en Colombia.

La atencién de nifios enfermos en paises en desarrollo se caracteriza por tener
limitaciones en el triage, desorganizacién en las dareas de atencién, poca
estandarizacion de los procesos y pobres sistemas educativos y de soporte a los
pacientes y sus familias(105). Un estudio peruano realizado en el Hospital 2 de Mayo

encontrd un 26,36% de los usuarios manifestaron una baja satisfaccién con la atencién



de los nifios con infeccion respiratoria aguda(106), ante esta situacidn se han disefiado
estrategias con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién hospitalaria en esta

poblacién(107).

La enfermedad diarreica aguda en nifios es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en paises con recursos limitados con mas de 1,3 millones de muertes al
afio(108)Las. En Colombia sigue siendo un reto para la salud publica desde las
actividades preventivas y educativas(109), la ENS 2007 evidencié que el 40% de los
cuidadores no recibieron recomendaciones nutricionales, instrucciones sobre la
preparacién de suero oral ni una explicacidn sobre la causa de la diarrea. El enfoque
de estos pacientes centrado en la familia mejora la satisfaccién de los padres cuyos

hijos son atendidos por esta enfermedad(110)

La desnutricion también es una causa importante de mortalidad infantil en los paises
en desarrollo, la mortalidad por malnutricién viene directamente relacionada con las
infecciones respiratorias y la enfermedad diarreica aguda(111). La mortalidad por
malnutricién infantil en Colombia presenta grandes diferencias regionales siendo la
Guajira, César, Chocd, Cérdoba, Magdalena y Antioquia los departamentos con mayor
cantidad de casos asociados(112), la ENS 2007 mostré que un 25% de cuidadores no
recibieron recomendaciones al alta ni una cita médica de control en pacientes con

diagndstico de malnutricién.

La ENS 2007 refleja caracteristicas sociodemograficas y de atencidon en servicios de
salud que evidencian la situacién en salud de la época y permite comparar la situacion

actual de salud en el pais.



Limitaciones
Las limitaciones identificadas para este trabajo incluyen:

- La contemporaneidad de los datos de la Encuesta Nacional de Salud realizada en el
afio 2007 ya que no refleja la realidad del sistema de salud colombiano actual
donde se han integrado el régimen contributivo y el régimen subsidiado y las

caracteristicas sociodemograficas de la poblacidn colombiana han cambiado.

- Las herramientas utilizadas en la época podrian complementarse con el acceso
extendido a Internet facilitando la recoleccién de datos en lugares que
geograficamente no fueron accesibles durante la realizacién de la primera

encuesta.

- La herramienta de recoleccién de la informacion abarca una gran cantidad de
dimensiones en el area asistencial desde el recurso fisico y humano hasta
caracteristicas de los usuarios, causas y barreras de la atencién junto con
evaluaciones de percepcién de calidad en el servicio. Esta herramienta fue
disefiada en la Universidad Javeriana en conjunto con el Ministerio de Proteccion

Social, pero carece de validaciones publicadas en la literatura.

- Debido al uso de datos secundarios la forma como algunas variables no estan
ajustadas a nuestra realidad actual, el universo de recoleccion podria ser mayor en

esta época debido a las nuevas herramientas de recoleccién de informacion.



Lineas de Investigacion Futuras

La utilizaciéon de servicios de salud es un area de investigacion en salud publica que
permite identificar tanto patrones de uso de servicios como también las barreras para el
acceso a los mismos. Entre las lineas de investigacion que pueden considerarse en el

futuro se incluyen:

- Futuras Encuestas Nacionales de Salud con instrumentos creados y validados desde
la dimensidn que se busca cuantificar. Por ejemplo: utilizacion de servicios de salud
y barreras de acceso, calidad en la atencion de los servicios de salud en las
instituciones prestadoras de servicios, percepcién de la calidad de la atencién en

usuarios de servicios de salud.

- Enfocar los resultados de estos analisis para apoyar a poblaciones vulnerables o en

riesgo de tener barreras de acceso a la atencidn de servicios de salud.

- Actualmente existen bases de datos que permiten cruzar datos en tiempo real,
entre las opciones mas interesantes esta el uso de los RIPS y la informacién de la

cuenta de alto costo junto con la del observatorio de talento humano en Salud.

- Disefar estrategias para mejorar las actividades de educacién a los usuarios y de
comunicacion durante la utilizacién de servicios de salud ya que esto es percibido

como un area susceptible de mejora.



CONCLUSIONES

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2007 en Colombia es un reflejo de la
situacion del sistema de salud colombiano para la primera década de la
implementacion de la Ley 100 de 1993.

Los datos de la ENS 2007 reflejan un pais con cobertura en salud para la mayor
parte de la poblacién, pero con inequidades regionales, poco empleo formal y un
bajo nivel educativo.

La utilizacidn de servicios de salud es mas frecuente en el sexo femenino y en los
extremos de edad.

Se aprecian minimas actividades educativas y preventivas en los servicios de
consulta externa

Se requiere reforzar tanto la comunicacién como la educacién a los usuarios en
servicios de hospitalizacién/urgencias considerando patologias especificas como
atencién al recién nacido, menores con enfermedad diarreica aguda, infeccion
respiratoria aguda y malnutricién aguda.

No se dispone de una herramienta nacional y/o regional estandarizada para
evaluar la utilizacién de los servicios, el uso de nuevas tecnologias de recolecciéon
de datos podria facilitar la obtencién de esta informacién en futuros proyectos.

Un andlisis que integre datos generados por bases de datos nacionales incluidos
RIPS, cuenta de alto costo, datos sociodemograficos del DANE incluido el CENSO en
curso y datos provenientes del aseguramiento, serian una nueva propuesta de

analisis.
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8. ANEXOS

a. Anexo a. V de Gowin

DOMINIO
CONCEPTUAL

La salud es un derecho
fundamental del ser
humano

El dereche a la Salud
incluye el acceso
oportuno, aceptable vy
asequible a servicios de
atencién de salud de
calidad suficiente

Conceptos Clave

- No hay un sistema de
salud perfecto

- Lla utilizacion de
servicios sanitarios
hace parte del acceso
al sistema de salud

- Factores socio
demogréficos, étnicos,
geograficos,
econdmicos v

culturales influyen en
el acceso a servicios de
salud

- Conocimiento de la
utilizacion ayuda a
planear politicas
publicas en salud

Cual es el patron de uso de servicios
sanitarios de la poblacién Colombia de
acuerdo a niveles de atencion de
consulta externa y
hospitalizacion/urgencias en relacion a
variables sociodemograficas encontrado
en los datos de la Encuesta Nacional de
Salud de Colombia afio 20077

La cobertura amplia en Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Colombia
no implica un acceso amplio de la
poblacién a los servicios de salud.

DOMINIO
METODOLOGICO

La Fuente de la
Informacicn es la
Encuesta Nacional de
Salud afio 2007

Los encuestados son
colombianos usuarios de
servicios de
hospitalizacion/urgencias
y consulta externa en
todo el pais.

La utilizacidn es afectada
por factores econdmicos,
regulatorios, politicos,
migratorios, climaticos y
sodiales

Propdsito

Buscar la relacion entre
utilizacién de servicios
=anitarios y las
caracteristicas
sociodemograficas de los
encuestados en la ENS
2007

72



Anexo b. Tabla de Operacionalizacion de las Variables Consulta Externa ENS 2007
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Tabla 11 Tabla de Operacionalizacion de Variables de usuarios en Consulta

Externa. ENS 2007
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Anexo c. Operacionalizacién de las Variables Hospitalizacion/Urgencias ENS 2007
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Tabla 12 Operacionalizacion de las Variables en usuarios
Hospitalizacién/Urgencias. ENS 2007



Anexo d. Aspectos Administrativos

No se requirio ninguna inversion econdmica para la realizacidn de este trabajo mas alla del
pago de la matricula para cubrir los créditos de seminario de investigacién en la Maestria

de Salud Publica.

El trabajo requirid del tiempo propio del investigador, fue realizado durante marzo a

octubre del afio 2020
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Anexo e. Carta Aprobacion Comité de Etica

UNIVERSIDAD
DEL NORTE

Contactos:

Correo electronico: comite_eticauninorte@uninorte.edu.co
Pagina Web: www.uninorte edu.co/divisiones/salud/comite_etica
Teléfono: 3509280 ~ 3509509 Ext. 3493

4. ElInvestigador principal debera:

a. Informar cualquier cambio que se proponga a introducir en el proyecto. Estos cambios no
podran ejecutarse sin la aprobacion previa del COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EN EL AREA DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL NORTE. Si estos son necesarios
para minimizar o suprimir un peligro inminente o un riesgo grave para los sujetos que
participan en la investigacion deben ser notificados al comité de ética tan pronto sea
posible cuando aplique.

b. Notificar cualquier situacién imprevista que implica algin riesgo para los sujetos
comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudio cuando aplique.

c. Informar la terminacion prematura o suspension del proyecto explicando causas y
razones.

d. Presentar a este comité un informe cuando haya transcurrido un afio, contado a partir de
la aprobacién del proyecto. Los proyectos con duracibn mayor a un afio, seran
reevaluados a partir del primer informe entregado.

e. Todos los proyectos deben entregar al finalizar un informe final de cierre del estudio,
firmado por el investigador responsable.

5. Concepto del Comité de Etica:

a. En reunién del Comité de Etica en Investigacién en el Area de la Salud de la Universidad
del Norte, efectuada el 30 de julio de 2020, y legalizada mediante acta No. 213, el
consenso de sus miembros aprueba el proyecto de investigacion: “Analisis del uso de
servicios sanitarios por la poblacién colombiana de acuerdo con niveles de atencion que
incluyen consulta externa y hospitalizacién/urgencia en relacién a vanables del entorno
sociodemografico a partir de los datos de la encuesta nacional de salud 2007"

Atentamente,

(FhUNIVERSIDAD DEL NOR 2

e (D:o; Comite de Etica en Investigacion
ent‘el Area de la Salud
DANIELA AGUDELO,Enf. M.Sc.

Presidente Comité De Etica en Investigacion del Area de la Salud de la Universidad del

Norte: ENTREGADO 0 5 A0, 2020



