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RESUMEN

TITULO: ACCESIBILIDAD, OPORTUNIDAD Y GASTO HOSPITALARIO EN LA ATENCION DE
PACIENTES QUE CONSULTAN A LA FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-
FOSCAL POR LESIONES CAUSADAS POR COLISION EN TRANSITO, DURANTE EL PERIODO
ENERO A DICIEMBRE DEL 2012."

AUTORES: ADRIANA E. HERNANDEZ GAMBOA™
YENSON ARLEY ARDILA™

PALABRAS CLAVE: Accidentes de transito, traumatismos, accesibilidad, oportunidad.

Descripcion: Las lesionados por colision en transito, son un problema de salud publica en la
region, requiriendo atencion en salud de alta complejidad, causando gastos hospitalarios elevados.
El objetivo del trabajo de investigacion fue determinar el gasto hospitalario, los indicadores de
accesibilidad y oportunidad de los pacientes que consultan al servicio de urgencias de la FOSCAL
por causa de lesiones por colisién en transito.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo tipo descriptivo. Se
analizaron 248 historias clinicas de pacientes que consultaron al servicio de urgencias de la
institucién Foscal, por causa de accidentes de transito y fueron hospitalizados, durante el afio
2012. El analisis multivariado se realizd6 mediante una regresion logistica, incluyendo variables con
valores de p significativos <0.05 en el modelo de regresién en la cual la variable desenlace fue la
mortalidad al egreso.

Resultados: De los lesionados el 75.4% eran hombres y 24.6% mujeres. El 43.2% presentaban
edades entre los 18 a 29 afios. En el 78% de los casos, el vehiculo involucrado fue moto. El 53%
declararon ser conductores. La accesibilidad en ambulancia fue del 48.4%. El 81% de los
lesionados se clasific6 como Triage Il al ingresar a urgencias. Aplicando la escala de severidad
RTS el 92.7% presentaba trauma leve. El 40% eran poli-traumatizados. El principal segmento
corporal afectado fue pelvis y extremidades 56%. La oportunidad de atencién en urgencias fue del
96.3%. EIl 61% requiri6 manejo por ortopedia. El promedio de estancia hospitalaria para los
pacientes Triage | fue de 10.2 dias, y para Triage Il fue 5.2 dias. El 86.7% requirio cirugia y el
14.9% cuidados intensivos. La mortalidad fue del 2.4%, la variable asociada a este desenlace fue
la edad. EIl gasto hospitalario promedio para los pacientes Triage | fue de $ 16.800.000 y para
Triage 11 $ 8.613.900.

Comentarios: Se recomienda ampliar los estudios de accesibilidad y oportunidad en la atencién
de urgencias, con el fin de hacerlos comparables con a nivel nacional y mundial.

* Trabajo de Investigacién

" Enfermera Unidad de Cuidados Intensivos, Clinica Fundacién Oftalmolégica de Santander,
Foscal. Esp. en Enfermeria Médico-Quirlrgica. Maestria en Gestion de Servicios de Salud.

** MD, Instituto de Salud de Bucaramanga, MD Fresenius Medical Care. Esp. En Cirugia Estética.
Maestria en Gestion de Servicios de Salud.

Dirigido por: Paul Anthony Camacho, MD, Msc. En Epidemiologia. Francisco Naranjo Junoy, MD,
Esp. En Cuidado Critico, Neumologia y Medicina Interna
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ABSTRACT

TITLE: ACCESS, OPPORTUNITY AND HOSPITAL EXPENSES ON MEDICAL CARE TO
PATIENTS CONSULTING TO THE FUNDACION OFTHALMOLOGICA DE SANTANDER
(FOSCAL) FOR INJURIES SECONDARY TO MOTOR VEHICLE ACCIDENTS, DURING
JANUARY TO DECEMBER, 2012".

AUTHORS: ADRIANA E. HERNANDEZ GAMBOA™
YENSON ARLEY ARDILA™

KEY WORDS: traffic accidents, road traffic injury, accessibility, opportunity.

DESCRIPTION: Motor vehicle accident injuries are a public health problem in the area. They
require high complexity medical attention, that result in high hospital expense. The objective of this
research work was to determine the hospital expense, the patient access and opportunity indicators
at emergency services FOSCAL secondary to motor vehicle accident injuries.

Materials and Methods: This is an observational, longitudinal, retrospective, and descriptive study.
Two-hundred-forty-eight clinical records from patients consulting to emergency service FOSCAL
due to motor vehicle accident injury requiring inpatient management during 2012. The multivariate
analysis based on logistic regression included variables in which p values >0.005 were considered
statistically significant. The outcome variable in this study was mortality.

Outcome: Among injured patients 75.4% were males and 24.6% were females. Forty-three
percent of the injured were 18 to 29 years of age. In 78% of cases, motorcycle was the vehicle
involved. Injured were vehicle drivers in 53% of cases. Access to ambulance was reported in 48.4%
of cases. 81% of injured was classified as Triage Il upon arrival to the emergency department. After
severity scale RTS was applied, 92.7% has mild trauma. 40% of the injured had polytrauma. The
main body region affected were pelvis and extremities (56%). The opportunity of emergency service
attention was 96.3%. 61% of the injured required orthopaedic management. The average hospital
stay for Triage | patients was 10.2 days and for Triage Il was 5.2 days. 86% of the injured required
surgery and 14.9% required critical care management. Mortality of 2.4% which was associated to
age. The average hospital expense for patients Triage | was 16,800.000 (per patient?, per year ?,
per day? Per what?) for patients Triage Il was 8,613,900.

Comments: Studies is recommended to expand accessibility and timeliness of emergency care in
order to make them comparable with the national and global level.

" Research Work

™ Intensive Care Unit Nurse, Clinical Ophthalmological Foundation of Santander, Foscal. Esp.
Medical-Surgical Nursing. Master of Health Services Management.

** MD, Institute of Health in Bucaramanga, MD Fresenius Medical Care. Esp. In Cosmetic Surgery.
Master of Health Services Management.

Directed by: Francisco Naranjo Junoy, MD, Esp. In Critical Care, Pulmonology and Internal
Medicine. Paul Anthony Camacho, MD, MSc. In Epidemiology.
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INTRODUCCION

Las lesiones ocasionadas por colision en transito se han convertido en un
problema de salud publica a nivel local, nacional y mundial, el cual esta
relacionado con mdltiples factores tales como el desarrollo socioeconémico, el
crecimiento vehicular, la infraestructura, el incumplimiento de las normas de
transito, el consumo de sustancias alcohdlicas y sico-activas. En el mundo, la
mortalidad por lesiones, por causa de los accidentes de transito ocupa el primer

lugar, seguida por los suicidios y los homicidios.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, anualmente se pierden en el
mundo 1,2 millones de vidas por causa de los accidentes de transito, lo
equivalente a 3000 muertes por dia, el 85% de las muertes ocurrieron en paises
con ingresos medio y bajo.' El Observatorio de salud publica de Santander,
publicé en el afio 2007 una tasa de Mortalidad en Colombia por trauma de 63.6
por 100.000 habitantes, las victimas fatales por causas violentas (homicidios,
suicidios y accidentes) aumentaron 1.4 entre el aflo 2006 y 2007, estas muertes

podrian ser evitables.

En el departamento de Santander las lesiones ocasionadas por colision en
transito, es una de las causas principales de mortalidad. En el afio 2007, segun
registros de defunciones, DANE, la poblacion joven en edad productiva de 15 a
44 ainos, presenta una tasa de mortalidad de 222.8 por 100.000 habitantes, donde
los accidentes de transito constituyen la segunda causa de muerte en hombres

! PENDEN, Margie, et al. Informe Mundial sobre la prevencién de traumatismos causados por
transito. Organizacion Panamericana de la Salud. Publicacién cientifica y Técnica No. 599.
Washington. 2004. (Fecha de acceso enero 2 del 2012). Disponible en:
http://whglibdoc.who.int/paho/2004/ 927531599X.pdf

> OBSERVATORIO DE SALUD PUBLICA DE SANTANDER. 2007. Mortalidad por Sexo segn
grandes causas (Lista 7/70 CIE-10).
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jovenes con una tasa de 33.1 por 100.000 habitantes, y es la primera causa de
muerte en mujeres de 15 a 44 afios con una tasa general de 72.3 y de 8.3 por
100.000 habitantes por causa atribuible a los accidentes de transito
respectivamente, e inclusive afecta la poblacion infantil de 5 a 14 afios, donde
constituye la primera causa de mortalidad en mujeres adolescentes y la segunda
causa de muerte para el sexo masculino en esta edad. Los indicadores de

mortalidad de los dltimos 5 afios muestran comportamientos similares (2).

Es de nuestro interés caracterizar el problema de salud que se esta presentado
por causa de la incidencia de las lesiones ocasionadas por colisién en transito en
la poblacién joven, con graves consecuencias para su integridad y la vida, medir
los indicadores de accesibilidad y oportunidad en la atencién hospitalaria, y
determinar los costos para el Sistema de Salud derivados de la atencién
hospitalaria, sin incluir los costos dificilmente cuantificables por la atencion
externa debido a secuelas e incapacidades, ni el gasto de bolsillo para la familia
gue debe asumir una carga adicional debido a los cuidados en casa y terapias de
rehabilitacion para el accidentado, que en algunas ocasiones se extienden por
tiempos prolongados, y los costos para la sociedad traducidos en disminucion y

pérdida de la capacidad de productividad o incluso la muerte de la persona.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la accesibilidad, oportunidad en la atencién y el gasto hospitalario de los
pacientes que consultan al servicio de urgencias de la Fundacion Oftalmologica de
Santander Foscal, por lesiones causadas por colision en transito, durante el

periodo Enero a Diciembre del afio 20127

La Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2004, en el informe
Situacion Mundial de Seguridad Vial, evidencia acerca de los accidentes de
transito se encuentran dentro de las diez primeras causas en las lista de
mortalidad general, el 90% de las muertes por esta causa ocurrieron en paises
con ingresos medio y bajo, los cuales poseen el 48% de los vehiculos del mundo.
Las predicciones de la OMS, revelan que las muertes por accidentes de transito
aumentaran de 1.3 millones de personas en el 2004 a 2.4 millones de muertes
para el 2030. Colombia presentd una tasa de mortalidad durante el afio 2003, por
causa de las lesiones ocasionadas por colision en transito de 12.3 personas
muertas por 100.000 habitantes, donde los peatones fueron las personas mas

afectadas. (1).

El informe del Observatorio de Salud Publica de Santander, durante el afio 2007,
muestra que el politraumatismo por accidente de transito, fue una de las
principales causas de Mortalidad. La poblacion mas afectada son los adultos
jovenes en edad productiva de 15 a 44 afos, los accidentes de transito
constituyeron la segunda causa de muerte en hombres con una tasa de mortalidad
de 33.1 por 100.000 habitantes, y la primera causa de muerte en mujeres de 15 a
44 afios con una tasa de 8.3 por 100.000 habitantes, e inclusive afecta la

poblacion infantil de 5 a 14 afos, donde siendo la primera y segunda causa de
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mortalidad en esta etapa temprana de la vida. Los indicadores de mortalidad en
el departamento de Santander durante los Udltimos 5 afios muestran cifras
similares, en los diferentes grupos poblacionales.(2) Esta tasa de mortalidad en
hombres es relativamente alta, si la comparamos con poblaciones en paises
desarrollados como Noruega, la cual es de 4.9 por 100.000 habitantes en 2007 en

relacion a los accidentes de transito.>

En el ano 2010 existian en Colombia 3'006.091 vehiculos, 3.030318 motos y
714.568 distribuidos entre vehiculos de servicio publico, buses, camiones,
volquetas y otros, para una poblacion de 45'508.205, lo cual significa que existe un
vehiculo por cada 7 habitantes. En Bucaramanga para el afio 2008 se
encontraban registradas 128.508 motos para una poblacién de 523.000 personas,
que equivale aproximadamente a 1 moto por cada 4 habitantes, ademas de

149.627 vehiculos, para una relacién 1:1.1 entre motos y vehiculos.*

Las lesiones por colisibn en transito son un problema de salud publica en el
departamento de Santander, con un impacto importante en el aumento del gasto
para los sistemas de salud derivado de los altos costos de la atencion hospitalaria
de los pacientes poli-traumatizados. Las consecuencias sociales traducidas en
disminucién o pérdida de la capacidad productiva y sostenimiento econémico de la
familia debido a secuelas, incapacidad, sufrimiento, dolor para la familia, pérdidas
econdmicas no cuantificables para la sociedad, generados por la carga que
representa los cuidados que requiere la persona afectada, terapias de
rehabilitacion por tiempos prolongados, y en muchos casos pérdida de la
capacidad de productividad total y afios de vida potenciales perdidos por muerte.

® GJERDE, Hallvard. Alcohol, psycoactive drugs and fatal road traffic accidents in Norway: A
case-control study. Accidents analysis and prevention. 2011. Vol. 43. p. 1197 — 1203.

* RODRIGUEZ CONTRERAS, Guillermo. Accidentes de Motociclistas: hacia la identificacion de
medidas efectivas. Colombia. Forensis, 2010. p. 237- 239.
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Cadena, 2012, en su articulo, Los profesionales de la salud y la crisis del sistema
de salud en Colombia: ¢indignacion o acomodamiento?, se refiere al costo
econdémico, que en paises como Colombia, puede llegar del 1 al 1.5% del PIB, por
causa atribuible a los accidentes de transito, adicionalmente la actual crisis del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, que tiene a las instituciones
prestadoras de salud al borde de la quiebra, a los hospitales publicos se les
adeuda $ 3.8 billones, y cerca del 50% corresponde a deudas no pagadas por las
EPS.°

Por otra parte, la cultura de la poblacion colombiana de consultar al servicio de
urgencias por eventualidades menores en salud, sin realmente cumplir con los
requisitos establecidos en la normatividad, y pretendiendo que se le atienda de
forma inmediata, ha generado un aumento en la demanda de servicios por parte
de los usuarios en la FOSCAL, la cual es una de las principales instituciones de
salud de alta complejidad en la region, creando congestion en los servicios
criticos tales como el servicio de urgencias, salas de cirugia y unidad de cuidados
intensivos. A pesar de todos los esfuerzos que ha realizado la institucién por
aumentar su infraestructura, recurso humano y capacidad de oferta cumpliendo
con los estandares de calidad, se visualiza un problema de sobreocupacion
observando personas con largos tiempos de espera para la consulta, pacientes en
camillas ubicadas en los pasillos aledafios al servicio de urgencias. Este
fendmeno de saturacion de los servicios hospitalarios no solo se observa a nivel
departamental y nacional, sino también en paises como México y Estados Unidos
que han hecho grandes esfuerzos por aumentar su capacidad de oferta han sido
afectados.

°> CADENA, Laura del Pilar y USECHE ALDANA, Bernardo. Los profesionales de la salud y la crisis
del sistema de salud en Colombia: ¢indignacion o acomodamiento?. Revista de la Facultad de
ciencias de la salud de la Universidad Autbnoma de Bucaramanga. Vol. 14 No. 2. p. 83- 85.
Agosto — noviembre, 2011.
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Valencia-Sierra, Martha, et al, en su estudio Acceso a los Servicios de Urgencias y
Medellin, 2006, realizaron un seguimiento descriptivo en 27 servicios de urgencias
de instituciones de primer, segundo y tercer nivel de complejidad, encontrando que
el 10,6% de los pacientes que consultaron por urgencias no fueron admitidos, por
considerarse la causa de consulta como no urgente, probablemente debido a que
las personas utilizan el servicio de urgencias como sustitutivo de la atenciéon de
una consulta externa, considerandola mas rapida y de facil acceso, sin pensar en

las consecuencias negativas que pudieran generarse por utilizar esta estrategia.’

Como observadores del fendmeno del crecimiento vehicular en el area
metropolitana de Bucaramanga y concomitantemente al aumento de los
lesionados y fallecidos por causa de las lesiones ocasionadas por colisibn en
transito, especialmente conductores y pasajeros de motos, pretendemos con la
realizacion de la presente investigacion realizar una caracterizacion de los
lesiones por colisién en transito en relacién al individuo, al evento, la atencién en
salud y la gestién hospitalaria segun la accesibilidad geogréafica, econémica e
institucional, y la oportunidad en la atencion de acuerdo a la clasificacion de la

severidad de las lesiones.

® VALENCIA-SIERRA, Martha L, et al. Acceso a los Servicios de Urgencias y Medellin, 2006.
Rev. Salud Publica Vol. 9 No. 4. Bogota, Oct- Dic/ 2007.
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2. JUSTIFICACION

En el afo 2002, el 2,1% de las defunciones fueron por causa de accidentes de
transito, ocupando el lugar once en las lista de principales causas de mortalidad
general. La OMS pronostica que para el afio 2020, si no se toman medidas en
seguridad vial, las muertes aumentaran de 0.99 a 2.34 millones, y los afios
potenciales de vida perdidos aumentaran de 34,3 millones a 71.2 millones. Los
accidentes de transito seran la sexta causa de muerte a nivel mundial. Los costos
por causa de las lesiones ocasionadas por colision en transito y discapacidades
por esta causa suman cifras alarmantes, en los paises con ingresos bajos suman
el 1% del Producto interno Bruto, el 1.5% del PIB en los paises con ingresos
medios y el 2% en paises con ingresos altos. A nivel mundial se estiman unos

costos directos por esta causa de US $ 518.000 millones. (1).

Bambaren, 2004, en su estudio realizado en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia en Peru, acerca de las Caracteristicas Epidemiolégicas y Econémicas de
los Casos de Accidentes de Transito, encontré que la edad promedio afectado por
esta causa es de 29 afios, el grupo masculino fue el mas afectado, al igual que el
grupo de peatdén 58%, el 63% constituyeron casos graves y 78% de los fallecidos
se asocid a la poblacibn econédmicamente activa. Los costos directos sumaron
US$ 455.035, y los costos indirectos, por pérdida de produccién futura por muerte

y pérdida de produccién diaria debida a lesiones se estimaron en US$ 322.294. '

El 4rea metropolitana de Bucaramanga, Santander, durante los dltimos afios ha
presentado un aumento vehicular en especial de las motos, con una congestion
permanente de las vias, sumado al incumplimiento de las normas de seguridad

vial, el exceso de velocidad, conducir bajo los efectos del alcohol y la falta de uso

" BAMBAREN, Alatrista.  Caracteristicas epidemiolégicas y econémicas de los casos de
accidentes de transito atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. Revista Médica
Heredia, Vol. 15 No.1 2004. p. 30-36.
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de los elementos de proteccion personal por parte de los conductores, pueden
constituir factores de riesgo para la ocurrencia de los accidentes de transito. El
informe del Observatorio de Salud Publica de Santander, muestra que durante el
afio 2007, el politraumatismo por accidente de transito, fue una de las principales
causas de Mortalidad. La poblacibn mas afectada fueron las personas en edad
productiva de 15 a 44 afios, constituyen la segunda causa de muerte en hombres
con una tasa de mortalidad de 33.1 por 100.000 habitantes, y la primera causa de
muerte en mujeres de 15 a 44 afos con una tasa de 8.3 por 100.000 habitantes, e
inclusive afecta la poblacion infantil de 5 a 14 afios, y se encuentra dentro de las
5 primeras causas de mortalidad en esta etapa temprana de la vida, esta situacién
es reflejada en los indicadores de mortalidad en el departamento de Santander de

los dltimos 5 afios. (2).

Para la familia y la sociedad, los llamados costos o gasto de bolsillo son aiun no
cuantificables, pero se generan como consecuencia del evento del accidente de
transito y estan relacionados con el sufrimiento de los familiares, del propio
enfermo, la carga impuesta debido a los cuidados que requiere la persona victima
del accidente, los costos no perceptibles relacionados con elementos ortopédicos
adicionales tales como sillas de ruedas, muletas, etc., que en muchas ocasiones
deben ser asumidos por la familia, e igualmente la disminucién y pérdida de la

capacidad laboral, que se traduce en afos potenciales de vida perdidos.

La Fundacion Oftalmologica de Santander-Clinica Carlos Ardila Lulle FOSCAL,
instituciéon lider en la atencién en salud de alta complejidad, es una institucion
Acreditada en salud y uno de los principales centro de referencia para la atencion
del trauma, atiende aproximadamente el 63% de todos los eventos en salud en el
area metropolitana de Bucaramanga, y otros municipios del departamento de
Santander, cuenta con alta tecnologia cientifica, administrativa y sistemas de
informacion electrénicos, abierta a la investigacion y a la contribucion social, en la

cual es posible realizar este tipo de estudio y obtener informacion completa que

25



incluya la determinaciéon del gasto en la atencion hospitalaria. La FOSCAL,
durante los afios 2010 realiz6 94.472 consultas de urgencias y 97.673 durante el
afio 2011, de las cuales 4.461 y 4550 fueron por causa de los accidentes de

transito en los afios respectivos.

En la FOSCAL, se registraron 15.401 pacientes hospitalizados durante el 2010 y
15.904 para el 2011, por causa de accidentes de transito se atendieron 339 y 439
hospitalizaciones durante estos dos ultimos afios, en muchos de los casos la
gravedad de las lesiones requiere mdultiples intervenciones quirdrgicas, servicios
de unidad de cuidados intensivos, larga estancia hospitalaria y periodos de
rehabilitacion extensos debidos a secuelas temporales o permanentes, lo cual
genera altos gastos que exceden el valor de la cobertura del seguro obligatorio
contra accidentes de transito y la mayor parte de éstos recae en el sistema
general de seguridad social en salud. En algunas ocasiones se presenta la
muerte secundaria a lesiones severas generalmente por trauma craneoencefalico
severo, lo cual puede deberse al no cumplimiento de las normas de transito como
el uso del casco, exceso de velocidad, manejar bajo la influencia del alcohol, etc.
Las defunciones registradas en la FOSCAL durante los afios 2010 y 2011 por
causa de los accidentes de transito fueron 9 y 12 personas fallecidas

respectivamente.®

Con la realizacion del presente estudio, se pretende realizar una caracterizacion
de los eventos de trauma por accidentes de transito en relacién a los factores
inherentes al individuo, al evento, a la atencién en salud y a la gestion hospitalaria
en la institucion prestadora de servicios de salud FOSCAL y analizar la necesidad

de la creaciéon de una unidad de trauma en la misma.

® FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER- FOSCAL. Departamento de Estadistica.
Informe 2011.
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3.1

3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el gasto hospitalario, los indicadores de accesibilidad y oportunidad de

los

pacientes que consultan al servicio de urgencias de la FOSCAL por causa de

lesiones por colision en transito.

3.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar los eventos de trauma por accidentes de transito en relacion al

individuo y al evento.

Describir los indicadores de la accesibilidad geografica, econémica e
institucional y la oportunidad en la atencion hospitalaria, por medicina general y

especializada.

Realizar un analisis comparativo entre la clasificaciéon de los pacientes que
consultan al servicio de urgencias por causa de lesiones en transito segun el
sistema de Triage y la escala de severidad de trauma RTS Revised Trauma

Score.
Describir el gasto hospitalario de los pacientes que consultan al servicio de

urgencias de la FOSCAL por lesiones causadas por colision de transito, y su

relacién con la severidad del trauma.
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4. MARCO TEORICO

41 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DEL TRAUMA POR
ACCIDENTES DE TRANSITO

Ochoa, 2009, en su libro sobre Traumatismo encéfalo craneano, relata que en el
mundo, los traumatismos se encuentran entre las primeras causas de mortalidad,
segun lo reportan estudios realizados en Europa, Estados Unidos, Brasil, Japén,
México, Cuba y Colombia, entre otros paises. Una de las principales causas
reportadas de mortalidad considera el trauma ocasionado por la violencia, los
accidentes de transito y los suicidios. La mortalidad por lesiones, por causa de los
accidentes de transito ocupa el primer lugar alrededor del 25%, seguida por los
suicidios 16% y los homicidios 10%, afectando la poblacion joven en etapa
productiva, de sexo masculino, con altos costos generados al sistema de salud
durante la atencion de urgencias, atencion médica especializada, hospitalizaciéon y
rehabilitacion. Ademas es la principal causa de afios potenciales de vida perdidos
en la poblacion de 1 a 40 afos, a nivel mundial, relacionado con las secuelas

generadas por esta causa y el costo adicional para la familia y la sociedad.’

Osma, José, en un estudio realizado durante los afios 2008 al 2010, acerca de
factores asociados a la severidad del trauma ocasionado por lesiones en
motocicleta en el area metropolitana de Bucaramanga, encontré6 que de 570
lesionados no fatales, el 80% correspondié a conductores y 20% a pasajeros,
presentando trauma leve el 80% de los lesionados, y trauma moderado a severo el

20%, tiene en cuenta el modelo o matriz propuesto por Haddon en 1968, el cual

® OCHOA L y CADAVID L. Traumatismo Encefalocraneano. Manual de consulta 2009. (Fecha de
acceso 18 de noviembre de 2010). Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/categories/Libros-de-Medicina/Traumatismo-
encefalocraneano.-Manual-de-consulta./
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tiene en cuenta los factores que contribuyen al riesgo de lesion derivados del
huésped o persona (edad, género, nivel socioeconémico, alcohol, drogas,
velocidad, licencia), el agente de lesion o vehiculo, el ambiente fisico (noche, fin
de semana, poca iluminacién) y caracteristicas del lugar donde ocurre la lesién
(area rural o autopista), como también las distintas fases en la dimensién temporal
pre-colisién, colisién (exceso de velocidad, no uso del casco) y post-colision (edad
avanzada, co-morbilidades, deficiente respuesta de los servicios hospitalarios),
encontrando una asociacion entre ingesta de alcohol OR 3.6, ser mayor de 35
afios OR 1.8 y ser soltero OR 1.8. *°

Patton C, George y Cols., en su articulo Patrones Mundiales de Mortalidad en los
Jévenes: un analisis sistematico de los datos de salud de la poblacién, analizaron
la informacién durante el afio 2006 del World Health Report, encontrando que para
el aflo 2004, se produjeron 2.6 millones de muertes en personas de 10 a 24 afios,
el 97% se fueron en paises de ingresos bajos y medios, los accidentes de transito

fueron la causa del 14% de las muertes en hombres y 5% en mujeres.*

Hofman, K. y Cols., 2004, en su articulo Direccionamiento de la Carga Creciente
de Traumatismos y Lesiones en los Paises de Ingresos Medios y Bajos,
mencionan que la principal causa de muerte y discapacidad en hombres y mujeres
de 15 a 44 afios que habitan en paises con ingresos medios y bajos de las

Américas, se debe a la violencia interpersonal, y cerca de 10 millones quedan

1 OSMA RUEDA, José Luis. Factores asociados a la severidad del trauma ocasionado por
lesiones en motocicleta en el area metropolitana de Bucaramanga. Tesis de Maestria en
Epidemiologia. Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Departamento de Salud
Pdblica. 2011. p. 12

" PATTON G. C, et al. Global patterns of mortality in young people: a systematic analysis of
population health data. Lancet. 2009; 374(9693). p. 881-892.
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seriamente lesionadas en las carreteras del mundo, con un costo global por causa

de estos accidentes en 5 billones de délares.*?

Rueda, J, en un articulo titulado Accidentes de transito son una epidemia mundial
dice la OMS, publican los paises con mayor numero de victimas mortales son:
China, India, Nigeria, Estados Unidos, Pakistan, Indonesia, Rusia, Brasil, Egipto y
Etiopia. Menciona que los accidentes de transito son la primera causa de muerte
en el grupo poblacional de 15 a 29 afios, ocupa la tercera causa en el grupo de 30

a 44 afios, y es la octava causa de muerte en las personas de 45 a 69 afios. '3

Miguez y Cols., en su estudio Caracterizacion de la Mortalidad por Accidentes de
Transito con Participacion de Ciclos, realizado en el Hospital General Universitario
“Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos, Cuba, encontré6 una tasa de
mortalidad de 6.4 por 100.000 habitantes, el grupo de 15 a 29 afos fue el mas
afectado, con predominio en el sexo masculino 88.4%: 53.8% de los fallecidos
eran trabajadores y 23% estudiantes; el horario en el que ocurrieron mas
accidentes fatales fue de 6:00pm a 11:59pm, en el 61.5% de los lesionados la
region anatémica mas afectada fue la cefalica, el 46.2% de los fallecidos tenia
mas de 50mg de alcohol en sangre, y la causa directa de muerte fue la lesion de
los centros nerviosos superiores. En paises como Cuba, durante el afio 2004, las
muertes causadas por colisibn en transito representaron la quinta causa de
mortalidad, con una tasa de 39,1 por cada 100.000 habitantes, afectando la
poblacién joven de sexo masculino. Perud, entre 1998 y 2008, registrd6 35.596
muertes por esta causa. Chile, en el afio 2003, presentd una tasa de mortalidad
de 15 por cada 100.000 habitantes, a causa de los traumatismos. En Costa Rica,

2 RUEDA, Jorge. Accidentes de transito son una epidemia mundial, dice la OMS. Disponible en:
www.sura.com/blog/autos/accidentes-transito-pandemia.aspx

¥ HOFMAN, Karen, et al. Adressing the growing burden of trauma and injury in low and middle
income countries. American Journal of Public Health. January 2005. Vol. 95 No.1. Consultado 28
marzo del 2012. Disponible en:
http://ajph.aphapublications.org/doi/pdf/10.2105/AJPH.2004.039354.
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se registro durante los afios 2000 a 2006, 774 defunciones en peatones, 584 en
conductores, 495 en acompafnantes, 417 en motociclistas y 271 en ciclistas. En
Rio de Janeiro, durante el periodo 1996 a 2004, se registraron 6.747 muertes por
causa de los accidentes de transito. Resalta la importancia de catalogar este
fendbmeno como un problema de salud publica, que amerita el desarrollo de
investigaciones conducentes a la disminucion de la morbilidad y la mortalidad,

mediante la implementacién de programas de prevencion. **

Mejia-Mantilla, J., Et al. 2009, en su articulo Hemorragia y Trauma, avances del
estudio CRASH2 en Colombia, citan que el trauma representa la primera causa de
muerte y discapacidad, a nivel mundial, en la poblacion menor de 40 afios. EIl 15
al 50% de las victimas por trauma fallecen en la escena, el 70% fallece por causa
atribuible a trauma craneoencefalico severo; otras lesiones como las torécicas,
abdominales, el shock hemorragico, aumentan la morbilidad y mortalidad de estos

pacientes. *°

Montero Cortés, Carlos, en su estudio Caracterizacion del Trauma en accidentes
de motocicleta tratados en el Hospital Kennedy de Santafé de Bogota, durante el
periodo enero a diciembre del 2011, encontré mayor prevalencia en hombres 74%,
en edad de 25 a 64 afios (63%), una mayor frecuencia de accidentalidad en el
horario del dia comprendido entre las 13 y 18horas (45%) y s6lo el 7% de los

pacientes tenia indicios del uso de alcohol, el 24% de los pacientes presentaba

“ MIGUEZ, J., GODOY DEL SOL, A. y ORTIZ SAGASTA, M. Caracterizacion de la mortalidad por
accidentes de transito con participacion de ciclos. Revista electrénica de las Ciencias Médicas en
Cienfuegos. Medisur 2010; Vol. 8 No. 4. p. 57-62. (Fecha de acceso 26 de marzo del 2012).
Disponible en: http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/1800/180016115009.pdf

> MEJIA-MANTILLA J. et al., Hemorragia y Trauma. Avances del estudio CRASH2 en Colombia.
Revista Colombiana de cirugia 2009. Vol. 24 No. 3.
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diagnoéstico de trauma craneoencefalico, seguido por el trauma de torax 5% vy

trauma de abdomen 6%. 6

Mayorga, L., 2001, en su investigacion realizada Mortalidad por Accidentes de
Transito en la region vial Tunja-San Gil (Colombia), analizé 45 muertes ocurridas
en este afio, de los cuales 75.6% eran hombres con edad promedio de 34.7afios,
37.1% eran peatones, 25.7% motociclistas, 20% conductores, 8.6% ciclistas y
8.6% pasajeros. EIl trauma por accidente de transito fue severo, con un Injury
Severity Score alto (42.8), segun esta escala una de cada tres muertes era no
prevenible, 17.8% eran prevenibles y 46.7% de las muertes eran potencialmente
prevenibles. El 53% de las victimas fallecio en el sitio del accidente, y el 73%

durante las primeras 2 horas. *’

Un estudio sobre Caracterizacion de los Pacientes con Lesiones de Causa
Externa, mediante un Sistema de Vigilancia Epidemiologica, realizado por
Bejarano Castro, et al, en la ciudad de Cali, en el Hospital Mario Correa Rengifo,
durante el periodo noviembre del 2003 a diciembre del 2005, mostré que el 31%
de los lesionados se transportaba en bicicleta, el 27.3% en motocicleta, y que la
contraparte era un automovil 19.4% o una motocicleta 15.4%. EIl 45.6% de los
lesionados eran conductores, el 26.8% peatones y el 25.8% pasajeros. Como
datos relevantes, se encontré que 75.3% de las personas no utilizaban elementos
de seguridad, solo el 22.8% de los lesionados referia utilizarlos en el momento de
accidente (37% cinturon de seguridad, 86% casco de moto, 30.8% casco de

bicicleta y 75% chaleco refractivo).'®

* MONTERO CORTES, Carlos. Caracterizacién del trauma en accidentes de motocicleta tratados
en el Hospital de Kenedy, Santafé de Bogota. Universidad de Rosario. 2011. Disponible en:
http://repository.urosario.edu.co/bitstream/10336/2985/1/77190518-2012.pdf

" MAYORGA MOGOLLON, Luis E. Mortalidad por Accidente de Transito en la Regién Vial Tunja-
San Gil, Colombia, 2001. Rev. Salud Publica Vol. 5 No.2. 2003. p. 158- 171.

¥ BEJARANO CASTRO M, etal. Caracterizacion de los pacientes con lesiones de causa externa
mediante un sistema de vigilancia epidemiolégica. Hospital Mario Correa Rengifo. Cali 2005.
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Segun el estudio Analisis de los Accidentes de Transito Letales y Factores de
Riesgo, en 2009, Enache, et al, realizado durante los afios 2005 a 2007, de un
total de 2314 autopsias forenses, 407 se debieron por causa de los accidentes de
transito, respecto a las partes del cuerpo humano mas vulnerables, el 33.58% la
causa de muerte fue por trauma craneoencefalico, el 8.09% por trauma raqui-
medular, 2.89% por trauma de térax y 1.73% por trauma de abdomen. EIl 63% de
las victimas eran hombres y el 37% mujeres, en una proporcién de 3:1; 26%
conductores, 27% peatones, 29% pasajeros, 12% motociclistas, 5% ciclistas. El
48% de los accidentes ocurrié en carreteras en la ciudad, el 34.4% en carreteras
intermunicipales. En el andlisis se encontré que el 35% de los fallecidos, se
encontraba bajo la influencia del alcohol. El 47.12% de las victimas, murié en
forma instantanea en el momento del accidente, y el 52.88% la muerte ocurrio
después de un periodo de hospitalizacion: 25.45% murié en las primeras 24
horas, 45.46% de las muertes ocurrio en el periodo de 1 a 10 dias, el 18.18%
murié entre 11 y 20 dias y el 10.91% la muerte ocurrid después de 21 dias de
estancia hospitalaria. El 53.75% present6 politraumatismo, cuyo principal
mecanismo de muerte fue el trauma craneoencefalico en el 61% de los casos y el
shock hemorragico en el 21.01%. La complicacibn mas frecuente durante la
hospitalizacion fue bronconeumonia. Los estudios histopatoldgicos revelaron,
que los 6rganos mas afectados por el trauma fueron: cerebro, corazén, pulmén,

rifién, bazo e higado, en muchos casos fue afectado mas de un érgano. *°

Bravo, P., 2005, en un estudio, estimé la prevalencia de sustancias psicoactivas
asociadas con muertes violentas en Cali, a través del andlisis de 404 muestras
biologicas mediante muestreo aleatorio sistematico, en el Laboratorio de
Toxicologia del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses Regional

Suroccidente de Cali, durante el periodo enero de 1998 a junio del 2002, revel6

Y ENACHE, A, et al. The Analysis of lethal traffic accidents and risk factors. Revista Medicina
Legal. 2009. p. 327 -330.
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que el 50% de las muertes se presenté en menores de 30 afios, siendo el 84.8%
hombres. Las principales causas fueron: homicidio 53.7%, muerte natural 17.8%,
accidentes de transito 15.5%, accidental 6.7% Yy suicidio 6.2%. Respecto a la
prevalencia de sustancias psicoactivas revelé alcoholemia en el 23.7%, y

alcoholemia méas drogas de abuso y téxicas 31.9%.%°

Rodriguez L. 2.006, en su articulo publicado sobre Mortalidad Evitable en el
departamento de Santander, encontrd que el 35% de las muertes ocurridas entre
los afios 1997 y 2003 fueron evitables, el grupo con las tasas medianas mas altas
fue el grupo F: accidentes, envenenamientos y violencia; con una razén hombre:

mujer de mortalidad evitable de 4:1.%

Huang, C, et al, en su articulo Traumatismo Causado por Accidentes de Transito
en Paises en Desarrollo: Agenda de Investigacion y Accion, se refiere acerca de
las medidas de seguridad de la OMS para la disminucion de la morbilidad y
mortalidad por esta causa, el uso correcto del cintur6n reduce un 61% la
posibilidad de morir, los sistemas de retencion para nifios puede reducir hasta en
35% las muertes en este grupo de poblacion infantil, el uso del casco reduce en un
45% las lesiones craneoencefalicas mortales, el cumplimiento de la ley respecto a
la ingestién de sustancias alcohdlicas y el manejo de vehiculos recude un 20% la
accidentalidad, y por cada kildbmetro que se disminuye la velocidad, se reduce un

2% la probabilidad de colisiones vehiculares. %

2 BRAVO, Pablo A. Et Al. Prevalencia de sustancias psicoactivas asociadas a muertes violentas
en Cali. Revista Colombia Médica. Vol. 36 No. 3. Jul.- Sept. 2005.

*L RODRIGUEZ L y REY J. Mortalidad evitable en Santander, 1997- 2003. MedUNAB. 2006. Vol.
9No.1. p.5-13.

2 HUANG, C., et al. Traumatismos causados por el transito en los paises en desarrollo: agenda de
investigacion y de accién. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Pdblica. 2010. Vol.
27(2). (Consultado 22 de marzo del 2012). Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1726-46342010000200013&script=sci_arttext

34



Muchos estudios han demostrado la relacion existente entre la incidencia de
accidentes de transito y el consumo de alcohol, drogas ilegales y medicamentos
psicoactivos. Gjerde et al., en un estudio realizado en 1989 y 1990 encontré que
el 28.3% de las muestras sanguineas de conductores fallecidos en accidentes de
transito, presentaban niveles de alcohol, y el 16.4% reportaron presencia de
drogas psicoactivas; luego en otra investigacion realizada durante los afios 2001 y
2002, mostré presencia de alcohol en el 21.8% de los conductores fallecidos y
sustancias psicoactivas en el 29.6%. En su estudio de casos y controles hecho en
el periodo 2003 y 2008, sobre el consumo de alcohol, drogas psicoactivas y
accidentes de transito en las carreteras de Noruega, encontré que el 33% de los
conductores involucrados en accidentes fatales que presentaban uso de alcohol o
drogas eran menores de 45 afos, y el 7.1% mayor de 45 afos, y la probabilidad
de sufrir un accidente de transito se incrementa cuando hay un uso combinado de
alcohol y drogas psicoactivas, y menciona acerca de los resultados de un trabajo
realizado por la Red de Policia de Transito Europea, donde se encontré que en
Noruega una prevalencia de conductores bajo los efectos del alcohol del 0.2%, y
2-4% en otros paises europeos. En Estados Unidos, en el afio 2007, 2.3% de los
conductores que manejan en horas nocturnas, presentan niveles de alcohol
superiores a 0.05gr/dl. En algunos paises del Africa, la incidencia de conductores

embriagados puede llegar hasta el 7 al 8%.(3).

42 GASTO EN SALUD OCASIONADO POR LESIONES DEBIDAS A
ACCIDENTES DE TRANSITO.

A nivel mundial se ha estimado que los accidentes de transito generan pérdidas
anuales por 518 mil millones de délares, y le cuestan a los gobiernos entre 1y el
3% del producto interno bruto (PIB), por causa de los costos resultantes de la
atencion del trauma, la discapacidad y las victimas mortales. (12)
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Durante los ultimos afos, se han venido generando controversias acerca de la
sostenibilidad financiera del Sistema de Salud en Colombia, esto ha afectado
gravemente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, tanto
publicas como privadas, las cuales se han visto afectadas en sus balances
financieros, llevandolas a algunas de ellas hasta un punto de declaracion de
quiebra y definir el cierre para la prestacion de servicios. Algunos de los factores
qgue han influido pueden ser. la transferencia del riesgo en salud, el manejo
irregular de recursos publicos y los complicados y demorados tramites para el
cobro por los servicios prestados por la IPS a los afiliados a la EPS. Estado ha
definido en los ultimos afios, la crisis del sistema y ha promovido iniciativas para

generar una reforma sustancial, que motive a mejorar o aliviar esta situacion.

Cadena, 2012, en su articulo, Los profesionales de la salud y la crisis del sistema
de salud en Colombia: ¢indignacion o acomodamiento?, se refiere al costo
econdmico, que en paises como Colombia, puede llegar del 1 al 1.5% del PIB, por
causa atribuible a los accidentes de transito, sumado a la actual crisis del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, que tiene a las instituciones prestadoras de
salud al borde de la quiebra, a los hospitales publicos se les adeuda $ 3.8 billones,

y cerca del 50% corresponde a deudas no pagadas por las EPS (5).

Las compafiias que expiden el Seguro Obligatorio contra Accidentes de Transito,
SOAT, segun la normatividad vigente hasta el 10 de mayo del 2012, estaban
obligadas a pagar a las instituciones prestadoras de servicios de salud, IPS, los
gastos ocasionados por la atencion en salud debido a los servicios médicos y
quirdrgicos para las victimas lesionadas en accidentes de transito hasta por un
monto de 500 SMLDV (Salario Minimo Legal Diario Vigente). A partir de este
limite las IPS, debian proceder a realizar tramites dispendiosos y demorados para
cobrar a la subcuenta ECAT —Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito- del
Fondo de Solidaridad y Garantia, una cuantia hasta 300 SMLDV. Esta situacion

estaba influyendo negativamente en los estados financieros de la mayoria de
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instituciones del pais, originando una falta de liquidez en las IPS para la compra

de insumos, medicamentos, pago de néminas, etc.

El 10 de Enero del 2012, el gobierno nacional expide el Decreto 019, conocido
como Ley Anti-tramite, con el fin de reformar o suprimir tramites innecesarios en la
administracién publica,?® y dictamina, que la institucién prestadora de servicios de
salud a cargo de la victima, debe facturar a la compafia de seguros que expidio el
Soat, hasta por un monto de 800 SMLDV, lo cual esta reglamentado en el Decreto
0967 del mismo afio. > El monto que supere este valor, ser4 a cargo de la
Empresa Promotora de Salud, a la cual se encuentre afiliado el lesionado.

El costo debido a la atencién de victimas de accidentes de transito en el cual el
vehiculo que lo causa, no cumple con la normatividad vigente del seguro contra
accidentes, sera cubierto por la subcuenta ECAT del Fosyga hasta por 800
SMLDV, el excedente sera recobrado al duefio del vehiculo involucrado en el

accidente. %°

Gaviria, Ricardo, en su escrito Ampliacién de la Cobertura de los Gastos Médicos
en el Soat, menciona que durante el afio 2011, las compafiias aseguradoras han

desembolsado 345 mil millones de pesos para la atencién derivadas por gastos

> COLOMBIA. MINISTERIO DEL INTERIOR. Decreto 019 (10, Enero, 2012). Por el cual se
dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios
existentes en la Administracion Publica. Diario Oficial 48308. Bogota D.C., 2012. Articulo 112.

* COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Decreto 0967 (10, Mayo,,
2012). Por el cual se define la cobertura por gastos médicos, quirdrgicos, farmacéuticos y
hospitalarios por lesiones con cargo al seguro obligatorio de dafios corporales causados a las
personas en accidentes de transito -SOAT. Bogota D.C., 2012. Articulo 1.

> COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 3990 (17, Octubre, 2007).
Por el cual se reglamenta la Subcuenta del Seguro de Riesgos Catastroficos y Accidentes de
Transito del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, se establecen las condiciones de operacion
del aseguramiento de los riesgos derivados de dafios corporales causados a las personas en
accidentes de transito, eventos catastroficos y terroristas, las condiciones generales del seguro de
dafios corporales causados a las personas en accidentes de transito, Soat, y se dictan otras
disposiciones. Bogota D.C., 2007. Articulo 2.

37



meédicos de 331.084 victimas de accidentes de transito. El 80.5% de los pagos,
corresponde a un rango de 0 a 50 SMLDV, es decir, en promedio la cobertura o el
costo por la atencion en salud de una victima, esta alrededor de 1°043.000

pesos.?®

Juillard, C, et al, 2010, en su estudio Impacto Socio-econémico de las Lesiones
por Accidentes de Transito en el Oeste de Africa: un estudio exploratorio de
Nigeria, analizaron la informacién obtenida acerca de costos de tratamiento,
habilidad para el trabajo, reduccion en los ingresos y discapacidad, encontrando
discapacidad en el 29,1% de los lesionados, 13,5% presentaron incapacidad para
retornar al trabajo. De las personas discapacitadas 67.6% presentaron
incapacidad para realizar labores de la vida diaria, 16.7% pérdida de su trabajo, y
88.6% reduccién de sus ingresos. En este estudio fueron entrevistadas personas
mayores de 18 afios cabezas de familia, quienes tuvieron en el periodo de 1 afio
anterior al estudio, lesionados por accidentes de transito, ellos reportaron un
promedio de costo directo de US$39.4 en las personas que presentaron
discapacidad y US$20.8 en quienes no presentaron discapacidad, teniendo en
cuenta que el ingreso mensual per cépita en Nigeria es de US$62 en el 2005.
Otro estudio en un Hospital de Nigeria, reporté un costo promedio de US$444 por

paciente, y alrededor de 25 dias de hospitalizacion. %’

Bacchieri G. y Barros A., en su publicacion Accidentes de Transito en Brasil entre
1998 y 2010: muchos cambios y pocos efectos, estimaron que anualmente
mueren 150.000 personas por esta causa, estudios realizados por el Instituto de
Investigaciones Econdmicas Aplicadas de Brasil, estimaron un costo de R$ 28

billones anuales. Las nuevas leyes, el control del transito, las medidas de

% GAVIRIA FAJARDO, Ricardo. Ampliacién de la Cobertura de los Gastos Médicos en el Soat.
Revista Fasecolda. p.22. 2012.

2" JUILLARD, C., et al. Socioeconomic impact of road traffic injuries in West Africa: exploratory
data from Nigeria. Revista electronica Prevencion de Accidentes. 2010. p. 1-4.
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seguridad vehiculares y el monitoreo electronico del trafico, han tenido pocos
resultados para reducir las muertes y la discapacidad. Las muertes de los
conductores de moto y pasajeros aumentaron en un 700% durante los afios 1998
a 2008. Los principalmente afectados son motociclistas, hombres jévenes y

peatones.?®

El costo de las lesiones ocasionadas por colision en transito fue estimado en R$
5.3 billones entre 1998 y 2006. Mello Jorge y Koizumi, presentaron una reduccién
en 28% en las admisiones al hospital y un 36% en la reduccion de los costos, de
mas de R$ 23 millones, después de una Ley de Cero Tolerancia. Los conductores

de motos, deben ser el grupo prioritario en los programas de prevencion. (19).

Deslandes et al, estimé los costos de las lesiones por causa de la violencia, en la
ciudad de Rio de Janeiro, en 1996, en los hospitales Miguel Couto y Salgado
Filho, el 67% y 46% respectivamente de los costos, fueron por causa de los
accidentes de transito, de R$ 78 a R$236 y R$ 74 a R$119 en promedio por
individuo, con una facturacién anual de R$ 1 millon. El impacto financiero fue
medido por un Hospital Universitario de Curitiba en el estado de Parana, el 54%
de las admisiones fue por causa de los accidentes de transito, con un costo de
US$ 110.000. EIl costo de cada paciente, se estimd en promedio US$600, en
promedio entre US$21 y US$2.722. EIl grupo de Asesoria Técnica para la
Prevencion de Lesiones y Violencia del Departamento de Salud del estado de Sao
Pablo, reportd que los accidentes de transito, ocasionaron el 17% de las
admisiones hospitalarias y el 22% de todos los costos por causa externa, cerca de
R$ 34 millones. Melione y Mello, estimaron los costos directos debido a lesiones
por causa externa, en un hospital de la ciudad de San José Dos campos en Brasil,
los accidentes de transito ocasionaron el 33% de las admisiones y el 41% de los

costos, para un total de R$200.000 en la primera mitad del afio 2003, los altos

8 BACCHIERI G. y BARROS A. Traffic accidents in Brazil from 1998 to 2010: many changes and
few effects. Revista Saudé Publica. 2011. Vol. 45 No. 5.
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costos hospitalarios se debieron a lesiones (R$614.63), con un promedio de
estancia de 7.7 dias. Rodriguez, et al, en 2009, estimé que los costos para el
tratamiento de los pacientes externos por lesiones ocasionadas por colision en
transito, aumento 4.3 veces desde el 2004, de R$106.5 millones a R$ 453 millones
(19).

El Instituto de Investigaciones Econdmicas Aplicadas de Brasil, en el afio 2003
estimo los costos por accidentes de transito, en R$3.6 billones en 49 ciudades
grandes y R$5.3 billones. La disminucién de la productividad, represento6 el 43%
del costo, los costos médicos y hospitalarios representaron el 16%. Un accidente
de transito tuvo un costo promedio de R$8.782,49; sin victimas lesionadas el costo
promedio es alrededor de R$3.262, y con heridos alrededor de R$17.000, un
accidente de transito que incluya fallecimientos, el costo aumenta a R$144.478.
Aungue en el 14% de los accidentes de transito se presentan victimas lesionadas
y muertos, éstos representan el 69% del total de los costos, alrededor de R$2.5
billones. EIl costo anual de los accidentes de transito en Brasil excede R$27.2
billones (19).

Espindola, L., 2002, en su estudio realizado en Argentina, revela que este pais
presenta una alta mortalidad por lesiones ocasionadas por colision en transito, con
un calculo de 21 muertes por dia, en el afio de 1998 se presentaron 7.579 victimas
fatales, 120.000 heridos de distinto grado y miles de discapacitados, con pérdidas
econdmicas que superan US$10.000 millones anuales. Se considera la primera

causa de muerte en menores de 35 afios. %°

Ozkan T., 2012, en su estudio realizado en Turquia, acerca de la confiabilidad del
auto-reporte sobre el uso del cinturon de seguridad donde el uso de este
dispositivo es bajo, resalta la efectividad del cinturébn de seguridad en reducir la

severidad por lesiones por colision en transito, el cual reduce la probabilidad de

? ESPINDOLA, L. Informe sobre Atencion hospitalaria de politraumatismo por accidentes de
trnsito. Intermedicina. Chaco, Argentina. 2002.
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morir en un 40 a 50% para el conductor, y en un 25% para los pasajeros ubicados
en los asientos traseros. Su estudio demostré una diferencia significativa entre el
auto-reporte vs cuando fueron observados en centros comerciales, parqueaderos

y otros sitios, en las ciudades de Afyon y Ankara. ¥

Tran, N, et al, 2009, en su articulo La Participacion de los Marcadores Politicos en
la Investigacion de la Seguridad Vial en Malasia, respecto a los accidentes de
transito resalta la importancia de la colaboracion multidisciplinaria e intersectorial
y los diferentes grupos de interés, para la implementacion de una herramienta que
consta de: preparacion, valoracién, planeacién, implementacion/evaluacion y
desarrollo de sostenibilidad. Con el fin de reducir las muertes y prevenir lesiones
por accidentes de transito, estas acciones deben basarse en leyes y politicas
gubernamentales y otras estrategias de salud publica para las personas, el

vehiculo, el medio ambiente y el control de los factores de riesgo.*

En Malasia, las muertes por accidentes de transito eran la segunda causa de
muerte en los afios 2000 y 2001, y la tercera causa durante el afio 2002, el Dr.
Tran y colaboradores, con el apoyo del Ministerio de Trasporte, el Departamento
de Seguridad Vial, la Universidad Putra Malaysia, la Escuela de Salud Publica de
la Universidad Johns Hopkins, y los diferentes grupos de interés en la comunidad,
disefiaron un plan de accion para la prevencion de lesiones en los motociclistas.
(22).

% HZKAN T., The validity of self reported seatbelt use in a country where levels of use are low.
Accident Analysis and Prevention. 2012. Vol. 47. p. 75-77.

' TRAN, N., HYDER A. y KULANTHAYAN S. Engaging policy makers in road safety research in
Malaysia: A Theoretical and contextual analysis. Health Policy. 2009. p. 58-65.
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4.3 EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN COLOMBIA Y LA
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Hacia los afios 80s, el pais contaba con dos sistemas principales de
aseguramiento, un sistema publico a cargo del Estado, bajo la figura de
beneficencia social y solidaridad del gobierno con las personas y familias de bajos
ingresos, que prestaba sus servicios de salud a través de los hospitales publicos e
instituciones de primer segundo y tercer nivel de atencion; el otro un sistema de
aseguramiento al trabajador y su familia, igualmente bajo la direccion y supervision
del Estado, a través del Instituto de Seguros Sociales financiado por el impuesto a
la ndmina. Adicional, una pequefia parte constituida por las instituciones vy
seguros de caracter privado, el cual contaba con el alcance de la tecnologia en
salud, pero con altos costos, lo cual era accesible para una pequeia parte de la
poblacion. Ambas figuras tanto la publica como la de aseguramiento, presentaba
graves dificultades de accesibilidad, cobertura, oportunidad y calidad en la

atencion de los servicios de salud.

A través de la Ley 100 de 1993, se produce una reforma sustancial en el sistema
de salud en Colombia, mediante la creacién del Sistema de Seguridad Social
Integral, con la cual pretendia el mejoramiento del estado de salud de la
poblacién, a través de establecer un sistema de aseguramiento con cobertura
universal, y que tanto sectores publicos como privados pudieran prestar sus
servicios de salud, colocando al alcance de la poblacion la méas alta tecnologia y
los mejores profesionales, esto generaria una competencia entre las instituciones,
con el resultado final de una mejor calidad de los servicios prestados. El Estado
delega entonces la funcidon de la administracion del sistema de salud y se crean
entonces las Empresas Promotoras de Servicios de Salud EPS, y las
Administradoras del Régimen Subsidiado ARS. Se establece una prima de

aseguramiento por persona, y el aseguramiento del riesgo en salud de la
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poblacion a través de una prima o0 cuota de capitacion, segun ciertas

caracteristicas socio- demogréficas, edad y sexo.

El Estado organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema
General de Seguridad Social en Salud SGSSS, en el cual destaca como
caracteristicas principales de la calidad para la atencion en salud: la accesibilidad,

la oportunidad, la seguridad y la racionalidad técnica. (Decreto 2174 de 1996). *

El gobierno dicta disposiciones para el sector salud, definiendo las competencias
de la Nacion, la cual esta a cargo de la Direccién, la regulacién, la formulacion de
politicas y en general de todo lo referente al SGSSS, y define el Sistema Unico de
Habilitacion, el Sistema de Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de
Acreditaciéon de las Instituciones Prestadoras de Salud, Entidades Promotoras y

otras instituciones que manejan recursos del SGSSS. (Ley 715 del 2001).*

Las instituciones de salud deben entregar a los usuarios servicios en condiciones
de calidad establecidas, con el fin de evaluar su condicion de salud, establecer un
plan de atencion teniendo en cuenta los maximos beneficios y minimos riesgos,
con cuidados seguros, basado en las ultimas evidencias cientificas y tecnoldgicas.
Deben garantizar que su recurso humano cumple con los requisitos y
competencias cientificas, participar activamente en la resolucion de problemas y
planteamiento de alternativas viables, para alcanzar el éxito en las situaciones del

dia a dia en relacion con la atencion de sus usuarios y de la organizacion.

%2 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Decreto 2174 (28, Noviembre, 1996). Por el cual se
organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Diario Oficial 42931. Bogota D.C., 1996.

*COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 715 (21, Diciembre, 2001). Por el cual se
dictan normas orgénicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacién de los servicios de salud y educacion entre otros. Diario Oficial 44654. Bogota D.C,
2001.
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Aunque Colombia ha mejorado en el tema de aseguramiento, salud y coberturas,
aun el sistema actual presenta ineficiencias y pocos resultados en la disminucién
de los indices de morbilidad y mortalidad de la poblacion, ya que su enfoque es
principalmente curativo y de rehabilitacion, con altos costos para el sistema,
ademas de las dificultades que aun existen para los usuarios respecto a la
accesibilidad y oportunidad para la atencién en salud.

Actualmente el Estado tiene como fin fortalecer el SGSSS, a través de un modelo
de servicio publico en salud en el marco de la estrategia de Atencion Primaria en
Salud, incluye la unificacion del Plan de Beneficios en salud para todos los
residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de la prestacién de los

servicios en cualquier lugar del pais. (Ley 1438, Articulo 1, 2011). 3

En Santander, para el afio 2008, el 98.4% de la poblacién tiene cobertura por el
Régimen de Seguridad Social en Salud, 54.6% al régimen subsidiado y 43.8% al
régimen contributivo (2). Aunque inicialmente los costos en salud del poli
traumatizado por accidente de transito son asumidos por aseguradoras en virtud
del seguro contra accidentes a terceros y luego al Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), quien termina asumiendo los grandes costos hospitalarios por
excedentes no cubiertos por el seguro de accidentes de transito y la posterior

rehabilitacion finalmente es el SGSSS.

4.3.1 Calidad de la Prestacion de Servicios de Salud.

A través del Decreto 2309 del 2002, la Nacion define el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud,®* y se establece a través del Decreto 1011 del 2006.%° El

% COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1438 (19, Enero, 2011). Por medio de la
cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
Diario Oficial 47957. Bogota D.C., 2011. Articulo 1.

% COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Decreto 2309 (15, Octubre, 2002). Por el cual se define

el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion de salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Diario Oficial 44967. Bogota D.C., 2002.
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Estado, encargado de velar por la calidad y seguridad del usuario durante la
atencion en salud, ha establecido las condiciones o atributos que deben cumplir
los prestadores de servicios de salud, a través de entidades como el Ministerio de
la Proteccion Social, Entes departamentales y municipales de salud, y el
ICONTEC como unico organismo de normalizacion para la Acreditacion en Salud

en Colombia.

La calidad es percibida desde el punto de vista del prestador, como el
cumplimiento de la normatividad, los estandares de habilitacion y acreditacion,
pero este término es aun mucho mas complejo cuando es concebida desde el
punto de vista del usuario, enfermo o familia, quienes la manifiestan la calidad
como el grado de satisfaccion por servicio recibido, tanto en el contenido, cantidad
y forma de la prestacion del servicio, estableciéndose asi un lazo de confianza
positivo 0 negativo entre los actores. La calidad se percibe entonces como el
conjunto de caracteristicas tangibles e intangibles que debe reunir la prestacion

del servicio, para generar en el usuario satisfaccion.

Estudios han demostrado, que medir la calidad de la atencion del cuidado de los
pacientes lesionados, en relacion a las tasas de mortalidad hospitalaria, todavia no
esta bien definido, puesto que éstos pacientes tiene alto riesgo de muerte derivado
de sus lesiones aun después de ser dados de alta. Segun los principios éticos y
la normatividad vigente respecto a la calidad de la atencién en salud, los procesos
administrativos, tramites de las instituciones prestadoras de servicios de salud, no
deben interferir con la oportunidad en la atencién e inicio del diagndéstico y
tratamiento del usuario enfermo, ya que la demora en la realizacién de estudios
diagnésticos, autorizacion de medicamentos y procedimientos, puede poner en

riesgo la vida del paciente.

% COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 (3, Abril, 2006). Por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Diario Oficial 46230. Bogota D.C., 2006.
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Sanchez Lépez, J y Bueno Cavanilla, A, en su revision titulada Factores Asociados
al Uso Inadecuado de un Servicio de Urgencias Hospitalario, realizan un analisis
en el cual a pesar del esfuerzo que han hecho las instituciones de salud en los
altimos 20 afios por aumentar la infraestructura, organizacién, disponibilidad,
accesibilidad, eficacia y calidad asistencial de los servicios de urgencias, los
fendmenos de saturacion, tiempos de espera prolongados para la atencion inicial y
pruebas diagnoésticas, pueden estar relacionado con el crecimiento vy
envejecimiento de la poblacién, aumento de las patologias cronicas, y la utilizacion
inadecuada del servicio de urgencias, como una alternativa para problemas que
pudieran ser resueltos a nivel ambulatorio. Esta situacion provoca demora en la
atencion de pacientes que sufren patologia con riesgo para la vida, fuga de
pacientes, e incluso genera situaciones de violencia. La saturacion de los
servicios de urgencias, puede ser causa de errores y omisiones, la realizacion de

una medicina defensiva y la frustracién por parte del personal asistencial. *’

Las entidades prestadoras de servicios de salud, pueden implementar medidas
tendientes al dinamismo en los procesos administrativos y asistenciales,
generando en la atencion en salud y un alto grado satisfaccién en el usuario y su

familia por el servicio recibido.

4.3.2 Accesibilidad.

Segun el Decreto 2309 del 2002, la accesibilidad es la posibilidad que tiene el
usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. El acceso a los servicios de salud, puede entenderse
como el proceso mediante el cual el individuo puede recibir satisfaccion respecto a

una necesidad de atencion.

¥ SANCHEZ L, Bueno A. Factores asociados al uso inadecuado a los servicios de urgencias
hospitalarios. Revisién. Emergencias 2005. Vol. 17. p.139-42.
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La utilizacion de los servicios de salud, esta influenciado también por condiciones
que favorecen o interfieren el acceso a los servicios, tales como factores
geograficos, de infraestructura, econdmico, organizacional, social, cultural,

linglistico, religioso, de personalidad, entre otros.

Tomando en cuenta el concepto de salud establecido por la Organizacion Mundial
de la Salud en el afio de 1946, en el cual “la salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino también la capacidad de las personas para desarrollar todo su
potencial a lo largo de la vida”, entonces la salud es un activo que poseen los
individuos y un factor importante para el desarrollo econémico de si mismo, la
familia, la comunidad y el pais. Si las personas pueden acceder a los recursos,
gue les permita aprovechar su maximo potencial en salud, se aumentan las

posibilidades de generar bienestar y rendimientos futuros en la economia.®

Restrepo en su articulo menciona que los problemas de accesibilidad reflejan la
inequidad del sistema de salud, y afectan negativamente las variables en materia
de morbilidad evitable, malnutricibn, mortalidad infantil y esperanza de vida.
Estudios recientes han demostrado, que la poblacion del régimen subsidiado,
posee barreras econdémicas y geograficas, como obstaculos importantes, para
acceder a los servicios de salud, de modo que aunque la persona pueda llegar a la
consulta médica, tiene dificultades para continuar y finalizar de forma adecuada el

proceso.*

Aday y Andersen, distinguen 3 niveles que dificultan el acceso a los servicios de
salud, que se relacionan con determinantes individuales, organizacionales y
sociales: 1) Politico, debido a deficiencias organizacionales, falta de recursos,

definicion del plan de beneficios y procedimientos. 2) Acceso potencial, dado por

¥ MEJIA — MEJIA, A, et. al. Equidad en el acceso a servicios de salud en Antioquia, Colombia.
Rev. Salud Publica. Vol. 9 No.1, Marzo 2007.

¥ RESTREPO, J., et. al. Balance del régimen subsidiado de salud en Antioquia. Rev. Gerencia y
Politicas de Salud, 2003. Vol. 2 No.4. p. 34-57.
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barreras atribuidas a la oferta; y 3) Acceso real, dirigido a resolver determinantes

segun las necesidades de los usuarios. *°

Sanchez Lépez J y Bueno Cavanilla A, en su revision, mencionan que existen
ciertos factores asociados a la utilizacion inadecuada del servicio de urgencias,

entre los cuales se encuentran:

1. Los factores predisponentes tales como las edades avanzadas y pediatricas,
género femenino, mayor uso inadecuado en solteros, separados y ser
trabajador activo.

2. Factores facilitadores: la accesibilidad temporal y administrativa, ya que los
servicios de urgencias funcionan las 24 horas y sin ningun impedimento para
poder acceder a la atencion en salud a diferencia de los servicios de Py P; la
accesibilidad geografica y cultural.

3. Factores de necesidad, que incluyen la percepcion del problema de salud por

el individuo y la limitacion de la actividad. (37).

Gea, M. Et al, en su estudio Opinidn de los usuarios sobre la calidad del servicio
de urgencias del Centro Médico Quirurgico del Hospital Virgen de las Nieves,
encontrd que la accesibilidad al servicio fue el peor factor valorado y los elementos
que influyeron negativamente fueron: desorganizacion y descoordinacion del
personal y mal funcionamiento del sistema de priorizacion de enfermos. Ademas
menciona gque es necesaria una reorganizacion del sistema de priorizacion y una

revision de la organizacion de los servicios para reducir los tiempos de espera.**

“ RESTREPO, J., et. al. El seguro subsidiado y el acceso a los servicios de salud. Teoria, el
contexto colombiano y experiencia en Antioquia. Medellin: Centro de Investigaciones
Econdmicas. Universidad de Antioquia; 2006.

*L GEA, M., et al, en su estudio Opinién de los usuarios sobre la calidad del servicio de urgencias

del Centro Médico Quirargico del Hospital Virgen de las Nieves. Revista Calidad Asistencial. Vol.
16. 2001. p. 37-44.

48



Velandia, F. y Cols, en su articulo Oportunidad, satisfaccion y razones de no uso
de los servicios de salud en Colombia, segun la Encuesta de Calidad de Vida del
DANE, lograron identificar entre los factores que evalGan la oportunidad y calidad
en la prestacion de servicios de salud, a la accesibilidad geografica debido a las
largas distancias hasta el oferente, la accesibilidad econémica por la falta de
dinero para el pago por los servicios de salud y la accesibilidad cultural, es decir,
la falta de credibilidad de las personas en los agentes de salud, como los
principales factores por los cuales las personas no utilizan los servicios de salud

en el pais.*”?

En trauma por accidentes de transito, la aplicacion del concepto de accesibilidad
es fundamental, debido a la severidad de las lesiones y gravedad de la victima, la
literatura ha reportado que cerca del 50% de los heridos mueren en la escena del
accidente, y un numero importante en las primeras horas del evento. El area
metropolitana de Bucaramanga, posee barreras geograficas de accesibilidad,
debido a la congestion permanente que presenta la malla vial debido al aumento
desproporcionado de vehiculos sin un crecimiento adecuado de las vias de acceso

a los centros de atencion en salud de alta complejidad.

Resolver los problemas de accesibilidad a los servicios, es la clave para hacer un

sistema de salud efectivo, eficiente y eficaz.
4.3.3 Oportunidad.
Segun el Decreto 2309 del 2002, la oportunidad se define como la posibilidad que

tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten

retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona

“2VELANDIA, Fredy, et al. Oportunidad, satisfaccién y razones de no uso de los servicios de salud
en Colombia, segun la Encuesta de Calidad de Vida del DANE. Revista Colombia Médica. Vol. 32.
No. 1. 2001.
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con la organizacion de la oferta de servicios en relacion a la demanda, y con el

nivel de coordinacidn institucional para gestionar el acceso a los servicios.

El conocimiento de las modalidades bajo las cuales los individuos utilizan los
servicios de salud, tanto para prevenir como para resolver un problema de salud,
constituye una pieza clave para el disefio de politicas y estrategias tendientes a
mejorar la entrega de servicios a la poblacion. Al definir los mecanismos que
favorecen el uso oportuno y adecuado de los servicios, es muy importante saber
en qué circunstancias se acude al médico, porqué se seleccionan determinados

servicios y qué factores influyen en estos patrones.

Bronfman, en su estudio sobre utilizacion de los servicios de salud, describe
aspectos conceptuales basados en sociologia médica, y describe el concepto de
la conducta del enfermo (illness behavior), han definido como la forma en que los
sintomas pueden ser diferencialmente percibidos y pueden llevar a diferentes
reacciones en los individuos, influye en acceso, utilizacion y oportunidad para

solicitar atencién en salud. *

Teniendo entonces un concepto subjetivo la oportunidad se refiere al equilibrio de
fuerzas del concepto y el sentido de la urgencia, desde la perspectiva del usuario,
y el punto de vista del prestador. Los sistemas de calidad en salud, han dado
objetividad y definido la oportunidad para acceder a los servicios, como el tiempo
transcurrido desde que el usuario solicita el servicio en relacion a sus
necesidades, hasta que es atendido, es decir, el tiempo de respuesta del
prestador para atender la demanda segun la capacidad instalada y la racionalidad

de los servicios.

“* BRONFMAN, M., et al. Del “Cuanto” al “Porqué”: la utilizacién de los servicios de salud desde la
perspectiva de los usuarios. Rev. Salud Publica de México. Vol. 39. No.5. Sept.- Oct. 1997.
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Ramirez-Sanchez, T y Cols, en su estudio Percepcion de la calidad de la atencion
en los servicios de salud en México: perspectiva de los usuarios, encontré que uno
de los motivos por los cuales los usuarios definen los servicios de salud como de
mala calidad fue los largos tiempos de espera (23.7%) y la deficiencia en las
acciones de revision y diagnostico (11.7%). Uno de los motivos por los cuales los
usuarios no regresarian al mismo lugar de atencion fue nuevamente los largos

tiempos de espera (11.8%).*

En trauma, la oportunidad se refiere a la carrera contra el tiempo que deben
realizar el personal médico y paramédico, para que los lesionados por causa de
accidente de transito reciban a la mayor brevedad servicios diagnosticos y el
ingreso a servicios vitales tales como cirugia y unidad de cuidados intensivos,
donde reciban la atencion adecuada para resolver sus necesidades y brindarles

una oportunidad de recuperacion y vida.

El Acuerdo 029 del 2011, reglamenta que todas las instituciones en el pais que
tengan habilitados servicios de urgencias, estdn obligadas a prestar la Atencion
Inicial de Urgencias, la cual incluye la estabilizacion de los signos vitales que
implica realizar las acciones tendientes a ubicarlos dentro de parametros
compatibles con el minimo riesgo de muerte o complicacion, la realizacion de un
diagndstico de impresion y la definicion del destino inmediato de la persona con

patologia de urgencia. *°

Carbonel M, et. Al. En su estudio Determinantes del tiempo de espera en las

Urgencias Hospitalarias y su relacion con la satisfaccién del usuario, define como

* RAMIREZ-SANCHEZ, T., et al. Percepcién de la calidad de la atencién en los servicios de salud
en México: perspectiva de los usuarios. Revista Salud Publica de México. Vol. 40 No.1. Enero,
1998.

*> COLOMBIA. COMISION DE REGULACION EN SALUD. Acuerdo 029 (28, Diciembre, 2011).

Por el cual se sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan
Obligatorio de Salud. . Diario Oficial 48298. Bogota D.C., 2011.
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éste tiempo de espera esta muy relacionado con la prioridad en la atencion,
retraso asistencial u otras causas; siendo un factor importante para la acceder a la
atencion inicial de urgencias, sin embargo menciona que un mayor tiempo de
espera afecta la percepciéon del usuario en la satisfaccion del servicio, e incluso
puede aumentar el sufrimiento del paciente y agravar sus condiciones

patolgicas.*®

Las lesiones ocasionadas por accidentes de transito en la mayoria de los casos
producen dafos severos en los diferentes 6rganos del cuerpo, el 50% de los
heridos mueren en los primeros minutos por hemorragias fulminantes a 6rganos
vitales, el 30% muere en 1 o 2 horas posteriores al trauma debido a hematomas
subdurales, hemoneumotérax, taponamiento cardiaco, rotura de higado o bazo,
etc., parte de éstas muertes puede ser prevenible, si existiera un adecuado
sistema de atencidon pre hospitalaria del trauma, y el 20% muere como
consecuencia en los dias 0 semanas posteriores por sepsis, disfunciéon organica

multiple o compromiso respiratorio severo.*’

La medicién de la oportunidad, para la monitoria del sistema de calidad, es
importante, para la auditoria, en incentivar acciones de mejoramiento, con el fin de
reducir retrasos y fallas en los procesos, que pongan en riesgo la salud, integridad
y la vida de los usuarios en relacion con la demanda, coordinar y gestionar el
acceso a los servicios, mediante el establecimiento de indicadores, analisis y

planes de mejora.*®

* CARBONEL, M, GIRBES J y Calduch J. Determinantes del tiempo de espera en urgencias
hospitalaria