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RESUMEN

TITULO: DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE
PREVENCION PRIMARIA, CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS EN COLOMBIA: ANALISIS
SECUNDARIO DE LA ENCUESTA NACIONAL DE CALIDAD DE VIDA, 2013*.

AUTORA: MARIA ISABEL PINZON OCHOA**,

PALABRAS CLAVE: Acceso, equidad en salud, prestacion, utilizacion, percepciéon del estado de
salud.

DESCRIPCION

Objetivo: Utilizando la Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada en Colombia durante el afio
2013, se encontraron determinantes socioecondémicos del acceso a servicios de salud como
prevencién primaria, consulta externa y urgencias para la poblacién Colombiana.

Metodologia: Se realizé un analisis secundario de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada
en Colombia durante el afio 2013. En primera instancia, fueron incluidas personas mayores de 15
afios, y excluidas pertenecientes al régimen especial de seguridad social en salud. La variable
dependiente fue: Sin estar enfermo(a) y consulta por prevencion por lo menos una vez al afio al
médico, odontélogo o ambos. Un segundo analisis fue realizado excluyendo las personas que no
presentaron problemas de salud en los Ultimos 30 dias. La variable dependiente fue: atencién formal
de salud en urgencia o consulta externa por el problema de salud. Para identificar los determinantes
del acceso real a servicios de salud, se utilizaron modelos lineales generalizados para muestras
complejas, donde la funcién de enlace fue el logaritmo de la proporcién de la variable dependiente y
la distribucién de Poisson. Las variables explicativas se clasificaron segun los componentes del
modelo de Andersen, R (1995) en predisponentes, de capacidad, de recurso y de necesidad.
Resultados: Del acceso a los servicios de prevencidn primaria, se incluyeron 50.532 personas que
representaba a 31'968.124 colombianos. Los resultados del analisis multivariado indicarén que los
género masculino, las personas que pertenecian a un grupo étnico, aquellas que trabajaron en la
semana anterior a la encuesta, que habitaban viviendas en déficit, que no tenian clasificacion de
estrato socioecondmico, que estaban afiliadas al régimen subsidiado, no sabian o no estaban afiliadas
al sistema de seguridad social en salud, y quienes habian interpuesto una accion de tutela,
presentaron una probabilidad de acceso a servicios de prevencion significativamente menor. Por otro
lado, las personas entre 39 y 103 afios, con compafiero permanente, con escolaridad secundaria o
superior, de estrato socioecondmico medio o alto, del area urbana, con limitaciones permanentes, con
estado de salud malo o muy malo, que habian recibido acciones de promocion y prevencion por la
secretaria o municipio, que han recibido subsidios, y que estaban en los dos quintiles superiores de
ingresos del hogar presentaron una probabilidad significativamente mayor de acceder a los servicios
de prevencion. En el andlisis de acceso a servicios de urgencia y consulta externa, se incluyeron
5.758 personas que representaban 3'348.977 colombianos. La prevalencia de acceso a estos
servicios fue de 74.3%. En el andlisis multivariado, se encontrd asociacion significativa y positiva entre
acceso y estado de salud malo o muy malo; y menor probabilidad de acceso estadisticamente
significativa con percepcion de pobreza y pertenecer al régimen subsidiado o no saber 0 no estar
afiliado al sistema de seguridad social en salud.

Conclusiones: Las caracteristicas de capacidad de recurso y necesidad del modelo de Andersen
contintian influyendo sobre el acceso a los servicios de salud de prevencion primaria, consulta externa
y urgencias en Colombia.

*Tesis de grado
** Facultad de Maestrias. Maestria en gestion de servicios de salud. Directora: Ft, Msc. Adriana Angarita Fonseca. Co-directora: Ft, Msc. Rocio del Pilar Martinez Marin.



ABSTRACT

TITLE: SOCIOECONOMIC DETERMINANTS OF ACCESS TO PRIMARY PREVENTION, PRIMARY
CARE CONSULTATION, AND EMERGENCY CONSULTATION IN COLOMBIA: SECONDARY
ANALYSIS OF NATIONAL SURVEY OF QUALITY OF LIFE, 2013*.

AUTHOR: MARIA ISABEL PINZON OCHOA**
KEY WORDS: Access, health equity, health care delivery, and perception of health status.

Objective: Using the National Survey on Quality of Life in Colombia during 2013, found socioeconomic
determinants of access to health services such as primary prevention, primary care consultation, and
emergency consultation in the Colombian population.

Methods: It was made a secondary analysis of the National Survey on Quality of Life in Colombia
during 2013. At first, people older than 15 years were included, and those who belonged to special
social security health regime were excluded. The dependent variables were: Without being sick and
to attend for prevention to primary care at least once a year to the physician, dentist, or both. The
second part of the analysis, people who had no health issues in the past 30 days was excluded. The
dependent variable was: The formal health care provided in outpatient consultation and emergency
cause by a health issue. To identify the determinants of real access was used generalized linear
models for complex samples where the link function was logarithm ratio of the dependent variable and
Poisson’s error distribution. The explanatory variables were categorized according to Andersen’s
model (1995) in predisposing components by resources, capacity and need.

Results: About the access to primary prevention, 50,532 individuals representing 31,968,124
Colombians were included. The results of the multivariate data analysis showed that the being male,
people who belong to an ethnic group, those who worked in the week prior to the survey, which
inhabited housing deficit, which had no classification of socioeconomic status, which were affiliated to
the subsidized regime, that did not know if were affiliated to the social security health and who had
filed out a petition right for protection had the probability of access to primary prevention health services
significantly lower than the rest of the population. On the other hand, people between 39 and 103
years, that had a life partner, with secondary or higher level of education, middle or high socioeconomic
status, in urban area, with permanent restrictions, poor health status or even very poor, who received
shares promotion and prevention of the secretariat or municipality, that have received contributions,
and that were in the top two quintiles of household income had a significantly higher probability of
accessing prevention services. 5,758 individuals representing 3,348,977 Colombians were included in
the analysis of access to emergency services or outpatient consultation. The prevalence of access to
those was 74.3%. In multivariate data analysis, significant and positive association was found between
access and poor or very poor health status; and a lower probability statistically significant of access to
health services with the variable poverty perception and being part of subsidized regime or not knowing
or not being affiliated to the social security health.

Conclusions: The characteristics of resource capacity and necessity Andersen’s model still continue
influencing access to primary health services and tertiary prevention in Colombia.

*Work of grade.
** Masters Faculty. Master of Management and Health Services. Director: PT, Msc. Angarita Adriana Fonseca. Co-director: PT, Msc. Rocio Martinez del Pilar Marin.



INTRODUCCION

El concepto de salud segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace
referencia a «un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.»! La cita que fue adoptada
por la Conferencia Sanitaria Internacional indica la confluencia entre los diferentes
ambitos que tienen impacto (bioldgico, social, politico y econémico); ya sea en la
esfera individual y/o colectiva. En la busqueda de ese completo estado de bienestar,
se evidencian las barreras que obstaculizan dicho proceso como la inequidad en el
acceso a los servicios de salud, explicada por la situacion econémica, politica,
administrativa, geogréfica, social, cultural y ambiental, que impiden la resolucién de
las necesidades sanitarias y un buen estado de salud. Esto imposibilita, tanto a
individuos como familias, lograr el desarrollo personal y genera asi insatisfaccion en
la poblacion?.

Histéricamente, aspectos relacionados con los determinantes del acceso a los
servicios sanitarios han sido objeto de estudio. Existen referentes desde finales del
siglo XIX, publicaciones cuyo objetivo era evaluar la calidad de vida y su relacién
con la salud, no solo aspectos descriptivos, epidemiolégicos sino también
comprendian la percepcion del individuo sobre su condicion de salud. Los
resultados que fueron producto de dichos estudios ilustraban una vision subjetiva
del problema, lo cual generd gran polémica; ya que sélo hechos y una visiéon objetiva
influenciaba las decisiones del estado, el cual era capaz de transformar la condicion
de vida de la poblacion3.

Los indicadores sanitarios han sido tradicionalmente la manera objetiva de ilustrar
el estado de salud de un individuo y/o poblacion mediante tasas de morbilidad, tasas
de mortalidad y expectativa de vida. Hoy dia se ha determinado que los aspectos
antes mencionados, no son los Unicos que intervienen en la condicion de salud de
las personas, si bien es cierto factores como los socioeconémicos donde la
resistencia a la aparicion de la enfermedad se debe a las caracteristicas socialmente
producidas, le marcan a la persona la condicion social y econémica en la que vive
y a su vez le modifican el estado de salud; para tal efecto las caracteristicas de un
empleo, el tipo de trabajo que se realice, la exclusion social, nivel socioeconémico,
nivel de estudios y el ambiente externo producen acontecimientos como la pobreza,
corta escolaridad, mala calidad de vida en la vivienda, como hechos concluyentes
de inequidades sanitarias “.

Al respecto la conferencia Mundial sobre determinantes sociales de la salud(World
Conferencia)®; 19-21 de octubre de 2011 Rio de Janeiro, Brasil convocada por la

IALCANTARA MORENO, Gustavo. La definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud y la interdisciplinariedad. En: SAPIENS. 2008, vol.9, no. 1, p. 93-107

2SCHWARTZMANN, Laura. Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos conceptuales. En: Cienc. enferm. 2003, vol.9, no. 2, p. 9-21.

3 ALFARO, Eyleen.Uso de las concepciones teoricas sobre los determinantes sociales de la salud.Universidad de Costa Rica.Doctorado en Salud Publica

4 RODRIGUEZ,Jorge.Determinantes Socioecondmicos y Salud en Canarias el caso de los factores de riesgo Cardiovascular. 1.S.B.N.: 978-84-7756-946-6.pg 397
5 Tomado de: http://www.who.int/sdhconference/resources/Conference_Report.pdf
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OMS, donde participarén mas de 1000 personas; en donde representantes de 125
estados, debatieron y compartieron experiencias sobre el abordaje de los
determinantes sociales en salud; al resaltar la intervencién del Dr. Purnima Mane,
donde manifestd que los factores sociales eran el resultado de desigualdades, no
solo en salud sino en todos las esferas que rodean al individuo, sin embargo la
mayoria de los paises no estan ejecutado acciones que impacten en este aspecto,
y a su vez hay un retraso el Desarrollo de los Objetivos del Milenio, de igual manera
hace un llamado a los paises a trabajar de forma coordinada en todos los sectores
sociales,politicos,econémicos, culturales y ambientales para llegar hasta todas las
poblaciones con el lema salud para todos y concientizar a los gobiernos que el tema
de salud sea transversal en los planes nacionales. Por lo cual, se considera de
caracter imperativo implementar dentro del andlisis de sistemas de salud, el
concepto de «acceso» desde la percepcién del usuario, utilizando instrumentos
estadisticos que cuenten con la validez, para considerar su aporte como evidencia
cientifica que logre contribuir en la toma de decisiones de las autoridades sanitarias
de un pais®.

Dentro del contexto del desarrollo de las politicas econdmicas -y en ellas las
politicas de salud juegan un rol predominante en paises en vias de desarrollo, cuya
finalidad principal es promover, restablecer o mantener una poblacién saludable.
Siendo la «equidad en la prestacion de los servicios de salud», el punto critico, ya
gue la falta de acceso oportuno a la prestacion y atencién de problemas sanitarios
de una comunidad, ha obligado a estos gobiernos a centrarse en reformas de
estructura en los sistemas de salud, en lo concerniente a financiamiento y prestacion
de servicios. Lo cual ha convertido a la salud en un “proceso mercantilista”, desde
una vision del paradigma neoliberal. Desde el afio 1993 el sistema de salud
Colombiano se ha propuesto ampliar la cobertura de aseguramiento en seguridad
social y prestacion de servicios, tanto a nivel colectivo e individual, permitiendo la
participacion del sector publico y privado en el proceso de oferta y demanda de los
servicios de salud’.

En este orden de ideas, la prestacion de los servicios de salud en Colombia, a pesar
de ser considerado un bien publico a cargo del estado, presenta serias deficiencias
a nivel estructural y organizacional en relacion con la oferta. Dia a dia se refuerza
la relacion entre el incremento del porcentaje de la poblacion con necesidades
bésicas insatisfechas (NBI), barreras geograficas y deficiencia en la sostenibilidad
financiera de las entidades prestadoras de salud (EPS). Esto se evidencia en el
aumento del nimero de reclamaciones a Supersalud, la Defensoria del Pueblo y un
sinnimero de derechos de peticidon presentados ante la Corte Constitucional.
Inclusive, las entidades aseguradoras de salud presentan falencias hasta en la
oportunidad de entrega de medicamentos, programacion de cirugias, realizacion de

SDANESE, Laura; SOSA, Sandray VALENCIA, Atanacio. Analysis of Changes in the Association of Income and the Utilization of Curative Health Services in Mexico
Between 2000 and 2006. En: BMC Public Health. 2014. vol.11, no. 2011, p. 771.

7 MEJIA, Aurelio; SANCHEZ, Andrés y TAMAYO, Juan. Equidad en el Acceso a Servicios de Salud en Antioquia, Colombia. En: Revista de Salud Publica. 2007. vol. 9,
no. 1, p. 26-38.
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pruebas diagndsticas, siendo estas parte del Plan Obligatorio de Salud (POS) de
Colombia®.

Vargas y Bellaterra (2009), realizaron un estudio exploratorio y descriptivo, que
identifico las barreras para el uso de los servicios de salud en Colombia, enfatizando
en la cobertura y afiliacion, tanto al régimen subsidiado como contributivo. Mediante
entrevistas a usuarios y profesionales de la salud encontraron que gran parte
consideraba que la falta de recursos econémicos era la principal barrera para
acceder a los servicios de salud del &rea urbana, asi como el acceso a
medicamentos, pruebas diagndsticas y atencion especializada, (por cada servicio
se realiza copago). Adicionalmente, se indico el absoluto desconocimiento de los
derechos y servicios de la red de prestacién, tanto para el area urbana como la rural;
asi como el niumero de hijos y la falta de apoyo familiar fueron considerados como
barreras de acceso®.

Dentro de los modelos de andlisis de barreras para el acceso a los servicios de
salud, el mas utilizado es del modelo comportamental de Andersen R. (1995)°. El
presente trabajo de grado se enfatizé en el componente de capacidad de recurso,
de este modelo aunque se tuvieron en cuenta las caracteristicas de la poblacion,
las necesidades, el uso de los servicios de salud, el sistema de salud, la satisfaccion
y el estado de salud percibido. De esta manera se busco identificar los
determinantes socioecondmicos que influyen sobre el acceso a los servicios de
salud de prevencion primaria, consulta externa y urgencias. Utilizando los datos
obtenidos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) del afio 2013.

8 Ibid., p. 26-38.

9 VARGAS, Ingrid y BELLATERRA, Lorenzo. Barreras en el acceso a la atencion en salud modelos de competencia gestionada: un estudio de caso en Colombia. 2009.
Universidad Auténoma de Barcelona. Facultad de Medicina.

10 ANDERSEN, Ronald. Revisiting The Behavioral Model And Access To Medical Care: Does It Matter?. En: Journal of Health and Social Behavior. 1995. vol. 36, no.
1,p. 1-10.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de tres décadas han transcurrido después de la declaracién de Alma Ata,
donde muchos paises hicieron un compromiso para aumentar cobertura e
indicadores sanitarios; a este respecto el aumento de la expectativa de vida y la
disminucion de la tasas de mortalidad han sido el punto de partida en muchos paises
para proponer acciones que garanticen la equidad y el acceso a los servicios de
salud; actualmente el 20% de la poblacion carece de acceso a la proteccion en
salud, muchas barreras interfieren para el no uso de los servicios dentro de las mas
comunes tenemos las socioeconomicas, donde en la mayoria de los casos el origen
es la pobreza.

Las condiciones de vida de una persona y el oficio que desempefia tiene mayor
impacto que el mismo cuidado de la salud, factores como el tipo de vivienda, el
ingreso econdmico, la educacion, las actividades laborales influyen en el bienestar
de una comunidad; hablar de determinantes sociales es conocer las condiciones
en que las personas viven , trabajan y se relacionan, son las caracteristicas sociales
en que se desarrolla la vida, estos representan tanto al &mbito social y los procesos
que con las condiciones sociales se traducen en efectos para la salud. En este caso
el estado de salud de una persona depende de sus determinantes sociales, para
conocer realmente como es la situacion social de un individuo los paises aplican
instrumentos que recolectan informacion basica de las condiciones de vida.

El acceso inequitativo debe ser considerado un problema de salud publica de
impacto a gran escala sobre la panordmica mundial, donde la equidad es
fundamental. Para disminuir la inequidad en el uso de los servicios de salud se hace
importante conocer los determinantes socioeconémicos, para generar acciones que
impulsen el incremento del financiamiento y mejore la distribucion de los recursos
del Estado segun las necesidades de la poblacion. Ejemplificado por un estudio
publicado en el afio 2004 por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)!?,
donde manifestd que la expectativa de de vida en los paises desarrollados puede
variar entre 5 a 10 afios dependiendo de las diferencias salariales, de educacion y
condiciones de trabajo; al respecto, se estimé que la expectativa de vida al nacer
en Sierra Leona es de 34 afos; mientras que en Japdn es de 81.9 afios. Ahora bien,
mas alarmante aun puede llegar a ser el contraste entre la probabilidad de que una
persona muera en Suecia, entre las edades de 15 y 60 afos, que es de 8.3%;
mientras que en Rusia y Lesoto es de 46.45% y 90.2%, respectivamente??.

11 GOMEZ, Elsa. Género, equidad y acceso a los servicios de salud: una aproximacion empirica. Programa Mujer, Salud y Desarrollo, Divisién de Salud y Desarrollo
Humano, Organizacion Panamericana de la Salud. Washington. 2002.
12 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Catalogacion por la Biblioteca de la OMS. Estadisticas sanitarias mundiales. 2010.
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Un estudio realizado por la direccion general de Epidemiologia del Peru, con datos
obtenidos de la Encuesta Nacional de Hogares del afio 2011, encontr6 que solo un
69.5% del total de la poblacion encuestada que manifestaba haber tenido un
problema de salud, accedié a servicios médicos, comparado este con los afios
anteriores (2005:54.1%; 2008: 63.0%; 2010: 68.0%) muestra que ha venido en
aumento, la utilizacién de los servicios de salud, pese a esto, el acceso continua
siendo un problema en este pais, y a pesar del esfuerzo por mejorar las condiciones
de vida todavia se refleja que la falta de dinero es la principal causa de repercusion
en aquellas personas con pobreza extrema, seguido la ubicacion geografica para
poder hacer uso de los servicios sanitarios?!3.

De igual forma en Colombia, se han tenido en cuenta estudios basados en los datos
de la ECV, los resultados han demostrado que el acceso no es equitativo y sigue
siendo un problema de salud (Vargas y cols.)'# hicieron una comparacién entres los
afos 1997 y 2003 donde encontraron una disminucion en el porcentaje de las
personas que acudieron al médico (77.1% a 67%), También la poblacién que
manifesto tener algin problema de salud y que accedieron a los servicios fue para
el 2008 (Rodriguez, Sandra)!® en un 78,6%, en el 2010 (Rodriguez, Maria)*® el
67,9% y para el 2012 (Ayala)'’ un 77%. Estudio similar realizado en Colombia con
la ENDS (Avis y cols.)'® 2010 donde el 68% de la poblacién que reporté haber tenido
una afeccion en salud y acudidé a una institucion para su tratamiento médico; de
igual forma todos los estudios demuestran que una de las razones de no acceso a
los servicios es el factor socioeconémico.

Segln Guerrero et al. (2011) '° en Colombia la Ley 100 reform6 el sistema de salud
a partir del ailo de 1993,en busca de mejor calidad de vida, desarrollo de la
economia en salud y la prestacion de servicios. Dentro de sus objetivos se resaltan
crear condiciones de acceso para toda la poblacion y mejorar y mantener el estado
de salud garantizando el acceso a los servicios de salud?®. Como resultado de la
Ley 100, ha aumentado la cobertura del aseguramiento de 57,5%?2! en 2003 a 90,8%
en 201222, En contraste, el acceso a los servicios de salud al momento de
necesitarlos disminuy6 de 79,1% en 1997 a 75,5% en 201223, De lo anterior se
deduce que estar afiliado a un seguro no garantiza el acceso a los servicios de

13 DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA ANALISIS DE LA DEMANDA Y EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL PERU  Analisis de la demanda y el acceso a los servicios de salud
en el Perd Ministerio de Salud del Pera , Direccién General de Epidemiologia,2011.

4VARGAS, Lorenzo; VASQUEZ, Luisa Aceso a la atencion en salud en Colombia, Grup de Recerca en Politiques de Salut i Serveis Sanitaris (GRPSS). Servei
d’Estudis i Prospectives, Politiques de Salut, Consorci de Salut i Social de Catalunya. Barcelona, Esparia. 2010.

15 Sandra. Barreras y Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en Colombia. Tesis para optar al grado de magister en Investigaciéon en Economia Aplicada.
Barcelona: Universitat Autbonoma de Barcelona. Departament d’Economia Aplicada. 2003. 34 p

16 RODRIGUEZ,Maria .determinantes socioeconémicos del acceso a la prestacion trabajo de grado para obtener el titulo de economista, de los servicios de salud en
la region caribe colombiana universidad de cartagena,facultad de ciencias econémicas programa de economia cartagena de indias, 2011

AYALA GARCIA, Jhorland. La salud en Colombia: mas cobertura pero menos acceso. Cartagena: Banco de la republica, centro de estudios econémicos, regionales
(CEER). 2014. no. 204, 26 p.

1BAYALA GARCIA, Jhorland. La salud en Colombia: mas cobertura pero menos acceso. Cartagena: Banco de la republica, centro de estudios econémicos, regionales
(CEER). 2014. no. 204, 26 p.

19 GUERRERO, Ramiro, et al. Sistema de salud de Colombia. En: Rev. Salud Publica Mex. 2011. vol. 53, no. supl 2, p. S144-S155.

20 |hid., p. S144-S155.

21 RESTREPO, Jairo, et al.. Health insurance as a strategy for access: Streamlined facts of the Colombian Health Care Reform. Documentos de trabajo, No. 17,
Universidad del Rosario. 2007.

22 AYALA GARCIA, Jhorland. La salud en Colombia: mas cobertura pero menos acceso. Cartagena: Banco de la repGblica, centro de estudios econémicos, regionales
(CEER). 2014. no. 204, 26 p.

23 |bid., 26 p.
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salud, puede ser un factor que influya, pero se requiere estudiar todas las variables
gue estarian involucradas en el acceso.

Con referencia en la elaboracion de analisis para el acceso en salud se vienen
utilizando con mayor frecuencia dos grupos, en el primer grupo el acceso se refiere
al proceso que va desde la busqueda hasta el inicio de la atencion, analizando los
factores que obstaculizan o facilitan realizar la atencién. En este grupo se destacan
Donabedian?* y Frenk, J. (1985)%°. Donabedian?® (1973) analiza el acceso como la
capacidad de producir servicios en relacion con las necesidades de la poblacion.
Mientras que, Frenk, J. (1985)2’ concibi6 el término «acceso» en materia de salud
como una interaccién entre factores individuales, organizacionales, culturales,
politicos y sociales. En el segundo grupo, el acceso adicionalmente comprende las
necesidades de salud, la percepcién de de forma distinta entre individuos, el desear
la atencién y el proceso en la toma de decisiones, este incluye los antecedentes a
la busqueda de la atencion, asi como la continuidad y los resultados luego del
contacto inicial. Dentro de este grupo, se destacan Aday y Andersen R. (1974),
quienes plantearon un modelo comportamental para analizar la dinamica en la
utilizacién de los servicios de salud, el cual incluia el acceso potencial, que es la
presencia de recursos que habilitan a utilizar los servicios y el acceso realizado que
es la utilizacion de los servicios.

La prestacion de los servicios es regulada por el del estado, en torno a los principios
de accesibilidad y equidad, cumpliendo con los caracteristicas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), garantizando al usuario una red
prestadora de servicios a través de las administradoras de salud en los tres niveles
de complejidad, de este modo brindar continuidad y seguridad a los problemas
sanitarios de la poblacién. Con el objeto de evaluar la prestacion de los servicios
este Sistema de Calidad, lleva paso a paso este proceso desde que inicia el
paciente con una necesidad en salud hasta que egresa con el resultado que pude
ser de satisfaccion o no satisfaccion como producto de los servicios recibidos, de
este modo el paciente identifica los beneficios, riesgos y costos que el afrontd para
poder solucionar su probleméatica en salud?®.

Estudios realizados por algunos autores sobre la percepcion en la utilizacién de los
servicios de salud se han enfocado en hallar la relacion entre los usuarios y lo
prestadores, estudio hecho por Rosenstock y Dutton (1990) cuyo objeto fue analizar
las caracteristicas entre los servicios y los profesionales, también considero
necesario estudiar la decisibn de los pacientes en algunos procedimientos
preventivos y aquellos donde hay dependencia de otros servicios como son las

24 DONABEDIAN, Avedis. Aspects of Medical Care Administration: Specifying Requirements for Health Care. Cambridge MA: Harvard University Press; 1973. 649 p.
25 FRENK, Julio. El concepto y medicion de la accesibilidad. En: Revista de Salud Publica de México. 1985. vol. 27, no.5, p. 438-53.

26 DONABEDIAN. Op. cit., 649 p.

27 FRENK. Op. cit., p. 438-53.

28 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100. (23, diciembre, 1993).Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras
disposiciones. Diario Oficial. Bogota D.C.1993. No. 41.148.p.1-90.
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consultas posteriores, tratamientos, desde esta perspectiva es de gran importancia
incluir la apreciacion del usuario en relacion al uso de los servicios de salud?.

Datos registrados por el Ministerio de salud y proteccion social 2012 sobre
percepcion que tienen los usuarios de las EPS a la cual estan afiliados dentro del
sistema general de Seguridad Social en Salud en Colombia demostré que los
servicios que mas utilizaron fueron: consulta médica general con una atencion de
los 3 primeros dias de la cita (58%), entrega de medicamentos formulados (63%),
atencion por medicina especializada los 10 primeros dias de la cita (56%), y servicio
de urgencias (40%); y los de menos concurrencia  fueron
terapias(18%),hospitalizacion (19%) y promocién y prevencion (20%); en general el
54% de los encuestados percibieron la calidad de la EPS a que pertenecen como la
mejor, mientras que el 38% la considera regular y 7% la consideran como la peor=°.

La dindmica entre el modelo de salud adoptado por un pais y el funcionamiento del
sistema de salud condiciona el acceso a la prestaciéon de los servicios en los
diferentes grupos sociales como lo sefialaron Vargas-Lorenzo, Vasquez-Navarrete
y Mogollon-Pérez (2010) mediante una revisidn sistematica de publicaciones
realizadas entre 1994 hasta el 2009, incluyendo investigaciones cualitativas sobre
el acceso a los servicios de salud, en el que concluyeron que existia una clara
limitacion en el analisis del acceso en Colombia por falta de informacion
disponible.3!

Estudios similares han evaluado el acceso de salud siguiendo el modelo
comportamental de Aday Andersen, Llanos y cols (2009) determinaron el
comportamiento de los costarricenses para la utilizacién de los servicios de salud
en consulta externa y urgencias, donde frecuentaban mas las mujeres(53%), y
resaltaron que la region de residencia y el nivel de ingreso son los factores
predisponentes que inciden con mas frecuencia la poblacién en Costa Rica®?.

En el contexto Colombiano se encontraron varias investigaciones con enfoque
cuantitativo que evaluaron el acceso a salud usando datos de las ECV Velandia3?
et al. evaluaron la satisfaccion, oportunidad y razones de no uso de los servicios de
atencion médica en Colombia a partir de la ECV de 1997, encontraron que las
razones de no uso de los servicios de salud estuvieron relacionados con las
variables de afiliacién al sistema de salud, el tipo de entidad a la cual estaban
afiliados, el tipo de régimen de afiliacion y el tipo de recurso utilizado para acceder
al servicio. Por su parte Mejia, SAnchez y Tamayo3* (2007) realizaron un analisis de

29 CASTRO,Genith. Evaluacion de la utilizacion adecuada del control prenatal en Bogota con base en la Encesta Nacional de Salud 2007. Universidad Nacional de
Colombia,2009.tesis de Grado Magister en salud Publica.

30 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,. Encuestas de Evaluacion de los servicios de la s EPS. Oficina de calidad del Ministerio, BOGOTA DISTRITO
CAPITAL NOVIEMBRE DE 2012. Pg 55.

31 VARGAS-LORENZO, Ingrid; VAZQUEZ-NAVARRETE, M. Luisa y MOGOLLON-PEREZ, Amparo S. Acceso a la atencion en salud en Colombia. En: Rev. salud
publica. 2010. vol.12, no. 5, p. 701-712.

32 | | ANOS,Amanda. Et.al.Factores relacionados con la utilizacion de servicios de Salud en costa Rica. En Rev. Salud Publica 11(3) 323-335, 2009

33VELANDIA, Freddy, et al. Oportunidad, Satisfaccion y Razones de no Uso de los Servicios de Salud en Colombia, segln la Encuesta de Calidad de Vida del DANE,
1997. En: Rev. salud publica. 2004. vol. 5, no. 1, p. 46 -58.

34MEJIA, Aurelio; SANCHEZ, Andrés y TAMAYO, Juan. Equidad en el Acceso a Servicios de Salud en Antioquia, Colombia. En: Revista de Salud Pdblica. 2007. vol.
9,no. 1, p. 26-38
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la informacion recopilada por la ECV de 2003 sobre el acceso a los servicios de
salud y sus principales determinantes en el departamento de Antioquia. Hallaron
que un 69% de los encuestados no realizaba consulta preventiva destacandose
las personas de nivel socioecondémico bajo y que no tienen ningun tipo de seguridad
social siendo los hombres los que menos frecuentaban®®

De igual forma Rodriguez y Roldan (2008)3¢ estimaron los determinantes del acceso
a los servicios de salud en la region Caribe usando la ECV de 2003, los autores
encontraron que para hacer uso de los servicios de salud en esta region la principal
barrera fue la econémica tanto para los afiliados al régimen subsidiado como al
contributivo. Desde esta perspectiva Rodriguez®’ et al. (2010) establecieron las
barreras y determinantes del acceso a los servicios de salud a partir de la ECV de
2008,dentro de las principales barreras encontradas estaban los excesivos tramites
para conseguir una cita(5.63%),lejania de los centros de atencién(1.39%), no tenian
tiempo o no confiaban en los médicos (12%),no tenian dinero en el caso de los
afiliados (14.4%), y los no afiliados (50.4%).Recientemente Ayala3® (2014) evalu6
los determinantes del acceso a los servicios de consulta externa y urgencias en
Colombia con datos de la ECV de 2012 Encontré que los departamentos con menor
acceso a los servicios pero que presentaron mayor necesidad para acceso a
consultas de prevencion, consulta externa y urgencias son la regién pacifica, la
central y la del Caribe, mientras que Antioquia con mayor acceso obtuvo menor
necesidad de los servicios mencionados, de igual manera la falta de dinero es la
principal barrera para acceder a los servicios de salud.

A pesar de la existencia de estas investigaciones sigue vigente la necesidad de
conocer si los determinantes socioecondémicos, como parte del componente de
capacidad segun el modelo de Andersen, contindian influyendo sobre el acceso a
los servicios de prevencion primaria, consulta externa y urgencia ajustado por los
componentes de necesidad y caracteristicas de la poblacion

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢.,Cuales son los determinantes socioeconémicos del acceso a servicios de
prevencion primaria, consulta externa y urgencias en la poblacién Colombiana para
el afo 2013 segun los componentes del modelo de acceso a salud de Aday y
Andersen?

35 MEJIA, Aurelio,et al.Equidad en el acceso a servicios de salud en Antioguia, Colombia.En:Rev salud publica.9(1):26-38,2007

36 RODRIGUEZ, Sandra y ROLDAN Paola. Estimacion de los determinantes del acceso a los servicios de salud en la region caribe. En: Revista economia del caribe
2008. no. 2, p. 106-129.

37Sandra. Barreras y Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en Colombia. Tesis para optar al grado de magister en Investigacion en Economia Aplicada.
Barcelona: Universitat Autobnoma de Barcelona. Departament d’Economia Aplicada. 2003. 34 p.

SBAYALA. Op. cit. 26 p.
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2. JUSTIFICACION

Paises en vias de desarrollo incluido Colombia se han propuesto grandes retos para
alcanzar las condiciones de vida de la poblacion de paises desarrollados, lo que
implica la adopcion y ejecucién de estrategias que resulten en modificaciones
estructurales de los sistemas de salud, cuya finalidad es demostrar un mayor
compromiso, responsabilidad y competencia a nivel de Estado, autoridades
centrales, regionales y locales. El Estado como eje cardinal planifica y actia como
ente regulador de las entidades intermediarias como los prestadores y
administradores de los servicios de salud, ya sean estos de caracter publico o
privado, para garantizar una mejor calidad de oferta y prestacion. Dicha garantia de
acceso a la utilizacion de los servicios de salud es el punto quiebre entre las
limitantes que repercuten negativamente en las reformas estatales, indicando no
sélo la deficiencia de la vigilancia y control; sino la negligencia en la gestion de los
entes publicos®. Por lo anterior, el acceso a la atencién en salud continua siendo
una preocupacion para el gobierno Colombiano“°.

El presupuesto de inversion en materia salud en Colombia es de 40 billones de
pesos colombianos cada afio, lo cual representa el 6.5% del producto interno bruto
(PIB). Esto dividido entre la poblacion colombiana corresponderia aproximadamente
a 400 doélares americanos por habitante*l. Esto significa que comparativamente con
otros paises de América Latina el valor del PIB por habitante es 4 a 5 veces inferior.
A pesar de que la reforma del sistema de salud colombiano ha seguido un modelo
de competencia regulado, del cual se enfatizan cuatro actividades especificas:
financiamiento, prestacion del servicio, administracion del servicio a través de los
regimenes de aseguramiento y la funcién de modulacién (el quehacer del Estado),
se afirma que para el afio 2014 se requieren en Colombia de 3.5 billones mas de
inversion en el sector salud*?.

El andlisis situacional de la salud por regiones en Colombia, la piramide poblacional
muestra una disminucion desde el afio 2005 de la fecundidad y natalidad, con un
aumento en la expectativa de vida de 75 afios, la situacion de pobreza ha
disminuido entre los afios 2009 y 2010. En el departamento de Bolivar disminuyo la
prevalencia de la poblacion en situacion de pobreza en 13.5 puntos porcentuales
(de 57.1% a 43.7%); seguido por el departamento de Sucre, con una disminucion
de 13.1% y en el departamento de Cesar ha caido a 11.4%. En los departamentos
de Cérdoba y Magdalena, tan sélo se observo una minima mejoria de este indicador
con cambios de 0.3% y 0.8%, respectivamente. Probablemente sean cambios
originados a partir de la ejecucién de la reforma del sistema de salud, debido a que

39 GOMEZ, Diana. Andlisis Comparado de los Sistemas de Salud de la Region Andina y El Caribe. En: Rev. salud pUblica. 2005. vol. 7, no. 3, p. 305-316.
40 COLOMBIA. Ministerio de la Proteccion Social. Informe de Gestion. Bogota. D. C.2010

41 PERIODICO EL PAIS. Sector de salud en Colombia requiere $3.5 billones mas para el 2014. Seccién Economia. (Agosto 19 de 2013). Disponible en:
http://www.elpais.com.co/elpais/economia/noticias/sector-salud-colombia-requiere-35-billones-para-2014. Consultado el 14 de marzo de 2014.

42 Restrepo, J., Echeverry, E., Vasquez, J., & Rodriguez, S. (2006). El seguro subsidiado y el acceso a los servicios de salud. . Centro de Investigaciones
Econémicas. Universidad de Antioquia
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la cobertura de la seguridad social en salud ha mostrado una tendencia al aumento
anualmente en estas poblaciones. El mejoramiento de la financiacion de la salud y
su distribucion es procurada por el Estado colombiano a la poblacion con NBI
(27.78%), uno de los retos impuestos en los ultimos afios ha sido el cumplimiento
de los Objetivos del Milenio, con el fin de erradicar la situacion de pobreza hasta de
los lugares mas remotos de nuestro pais*.

En este orden de ideas el SGSSS garantiza el acceso para la atencién en salud
mediante una red de prestadores de servicios, en Colombia existen cuatro niveles
de atencién(Resolucion 5261 de 1994)4* para garantizar la continuidad en los
tratamientos de la enfermedad. Los servicios de consulta externa y prevencion son
de baja complejidad y de mayor cobertura, mientras que el servicio de urgencias
pertenece al segundo nivel y es de mediana complejidad y cobertura, sin embargo,
la poblacion accede mas a estos dos servicios ;resulta interesante y benéfico para
los sistema de salud analizar cuales son las barreras socioecondmicas que impiden
acceder a la prestacidon de estos servicios.

Para identificar los determinantes socioecondémicos asociados al acceso en salud,
este trabajo se fundamentd en el modelo de Andersen, especialmente en sus
componentes. La Ultima version del marco conceptual de Andersen se centra en el
individuo como la unidad de analisis y va mas alla de la utilizacion de servicios de
salud, asi mismo, la adopcién de los resultados de salud es el evento final de interés.
Este modelo se diferencia de los anteriores principalmente por el uso de un circuito
de retroalimentacién para ilustrar que los resultados de salud pueden afectar
aspectos tales como las creencias de salud y necesidad. Mediante el uso de las
relaciones del modelo se puede determinar la direccionalidad del efecto después de
un cambio en las caracteristicas de un individuo o del medio ambiente. Por ejemplo,
si se experimenta un aumento de la necesidad, como resultado de una infeccion, se
espera un mayor uso de los servicios®.

Ademas, segun este modelo, se pretende identificar los contextos que facilitan o
dificultan la utilizacién de los servicios mediante diferentes componentes: el
componente de la caracteristicas inherentes al usuario, el componente de las
caracteristicas referentes a la predisposicion, los cuales son independientes de la
patologia, el componente de capacidad y el componente relacionado con aspectos
de la necesidad o directamente con la enfermedad®. En una revisién posterior,
Andersen da un mayor peso al sistema de salud y las politicas como determinantes
importantes del acceso; asi mismo, incluye un modelo mas dindmico con
interrelaciones en diferentes direcciones, es asi como el sistema de salud impacta
en el estado de salud de las personas, y éste en el acceso a los servicios, al mismo
tiempo, los resultados de experiencias previas impactan en el acceso futuro. A su

43 NACIONES UNIDAS. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe de 2011. New York: Naciones Unidas. 2011. [citado 10 junio,. 2014]. Disponible en:
http://www.un.org/es/millenniumgoals/pdf/11-31342%28S%29MDG_Report_2011_Book_LR.pdf

4 MINISTERIO DE SALUD. Por el cual se establecen el manual de actividades, intervenciones y procedimientos Salud en colombia.Bogota p 138

45 ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.

46 ADAY, Lu Ann; ANDERSEN, Ronald. A Framework for the Study of Access to Medical Care. En: Health Services Research. 1974. vol. 9, no. 3, p. 208-220.
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vez aflade los términos acceso efectivo, aquel acceso a los servicios que mejora la
salud y acceso eficiente que relaciona el nivel de cambio en la salud y el volumen
del servicio utilizado*’.

Hasta el presente, el nivel de Calidad de Vida en Colombia ha sido estudiado en los
afos de 1997, 2003, 2008, 2010, 2011, 2012 y 2013. La encuesta nacional de
Calidad de Vida (ECV) realizada por el DANE pretende obtener informacion basica
de las condiciones de vida de los colombianos sobre indicadores de pobreza y
desigualdad. Ademas sus resultados son utilizados para realizar el disefio,
seguimiento y evaluacion de las politicas publicas en el pais. ElI concepto de
«calidad de vida» incluye cualidades y criterios que permiten apreciar los diferentes
aspectos de una vida en particular de un individuo. Por lo tanto, se considera que la
medicion de los determinantes de la salud debe abarcar no solo indicadores de
morbilidad, mortalidad y esperanza de vida, sino la interaccion de multiples factores
previamente mencionados*.

Segun Vargas-Lorenzo, Vasquez-Navarrete y Mogollon-Pérez (2010), los trabajos
de investigacion y revisiones sistematicas publicadas en la literatura cientifica
nacional, entre 1994 y 2009, sobre los determinantes del acceso a los servicios de
salud se centraron en esclarecer como la ampliacion de la cobertura de la seguridad
social en salud no ha tenido mayor impacto en mejorar el acceso y calidad del
servicio prestado al usuario®®. No obstante, autores como Rodriguez et al. *°,
Rodriguez® y Ayala®? estudiaron los determinantes del acceso a salud utilizando
como fundamento el modelo de Aday y Andersen.

Se considera gue este trabajo de investigacion recobra vital importancia puesto que
realiza un analisis secundario de la ECV mas recientemente aplicada (2013), lo que
provee informacion actualizada. En dicho analisis el enfoque central recae sobre los
determinantes socioeconémicos del acceso a los servicios de salud en prevencion
primaria, consulta externa y urgencias utilizando como base los componentes del
modelo comportamental de Aday y Andersen. La aplicabilidad de los resultados que
puedan obtenerse de este trabajo, para Colombia, esta centrada en que en la
medida en que se conozcan los determinantes del acceso, se analicen sus
facilitadores y barreras se podran reorientar en forma efectiva los cursos de accion
en materia de politica de salud, que en ultimas beneficie a los usuarios del sistema
de salud y contribuya con una mejor calidad de vida; para la Universidad de
Santander, la aplicabilidad radica en la contribucion de la consolidacion de una linea
de investigacion en acceso en salud.

47 ANDERSEN, Ronald. Revisiting The behavioral model and access to medical care: does it matter?. En: Journal of Health and Social Behavior. 1995. vol. 36, no. 1,
p. 1-10.

48 LUGONES BOTELL, Miguel. Algunas consideraciones sobre la calidad de vida. En: Rev Cubana Med Gen Integr. 2002, vol.18, n.4, pp. 287-289 .

49 VARGAS-LORENZO. Op. cit., p. 701-712.

50 RODRIGUEZ. Op. cit., p. 106-129.

51 RODRIGUEZ. Op. cit., 34 p.

52 AYALA. Op. cit. 26 p.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer los determinantes socioecondémicos asociados al acceso a los servicios
de prevencion primaria, consulta externa y urgencias en la poblaciéon Colombiana
para el afio 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Cuantificar el acceso a los servicios de prevencion primaria, urgencias y consulta
externa de la poblacion Colombiana mayor de 15 afios usuaria del SGSS en

Colombia para el afio 2013.

Identificar las barreras de acceso que existen en prevencion primaria, consulta
externa y urgencias en el sistema de salud para el afio 2013.

Analizar el comportamiento de la prestacion de los servicios siguiendo los
componentes del modelo de Aday y Andersen.

Analizar la percepcion de los usuarios en la prevencion primaria, consulta externa 'y
urgencias sobre la calidad de los servicios de salud prestados.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 DEFINICION DE SALUD E IMPLICACIONES EN EL MARCO LEGAL

Con la declaracion de Alma Ata el 21 de noviembre de 1986, se emite la carta de
Ottawa con el lema salud para todos en el afio 2000, y donde aparece una nueva
concepcion de salud publica en el mundo, factores politicos, econdmicos, sociales
y culturales, de medio ambiente de conducta o biolégico pueden influir para una
buena o mala salud. Igualmente en la declaracion politica de Rio (OMS,2011), se
debatieron los determinantes sociales de la salud, quedo establecido el compromiso
de los gobiernos la responsabilidad de la garantia de salud a la poblacion, donde
plasman compendios adquiridos. El concepto de salud de gira alrededor de muchas
politicas parte de la promocion y la equidad establecida por los mismos gobiernos
,La salud colectiva se traté en la octava conferencia de salud, con el objetivo de
apuntar a las fallas que inevitablemente son determinantes en la propagacion de las
enfermedades®:.

A partir de la Asamblea Mundial de Salud (Resolucién WHA 30,43, 1977), todos los
paises miembros acordaron garantizar el derecho a la salud de los individuos con
la condicion de llevar una vida socialmente util y econédmicamente productiva
(SPT/2000)%. Posteriormente, en la declaracion de Alma Ata (1978) se ratifico el
compromiso de los gobiernos por trabajar en la estrategia de atencion primaria en
salud (APS). Los gobiernos de América (1980) acordaron en el XXVII Consejo
Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud, las estrategias y objetivos
regionales, donde se establecieron compromisos y metas en relacion a indicadores
de: mortalidad, expectativa de vida al nacer, cobertura total de inmunizaciones,
agua potable, disposicion de excretas y los servicios de atencidon médica ligados a
la atencién primaria en salud. Buscando garantizar la eficiencia, eficacia y equidad
en los diferentes sectores, para asi mejorar la calidad de vida de los grupos mas
vulnerables®®.

Dentro del marco legal, en el panorama mundial con el Pacto Internacional de los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Observacion general 14, el derecho
al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales), (22° periodo de sesiones, 2000),
establecen que la salud es un derecho humano fundamental e indispensable para
el ejercicio de los demas derechos humanos. Todo ser humano tiene derecho al
disfrute del méas alto nivel posible de salud que le permita vivir dignamente. La
efectividad del derecho a la salud se puede alcanzar mediante numerosos
procedimientos complementarios, como la formulacion de politicas en materia de

53 LA 8 2 CONFERENCIA MUNDIAL DE PROMOCION DE LA SALUD. [Citado 15 julio de 2014]. Disponible en: http://www.mspbs.gov.py/promociondelasalud/wp-
content/uploads/2013/08/Octava-Helsinki.pdf

54 BARRENECHEA, J.J., et al. Esquema tentativo de andlisis de las implicaciones conceptuales y metodoldgicas de A.P.S.y S.P.T 2000. Washington: OPS. 1987. 99
55 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Declaracion de Aima-Ata. 1978: Atencion Primaria de Salud. Ginebra: OMS. 1978. (Serie Salud Para Todos, 1).

5 CASTELLANOS, Pedro Luis. Sobre el concepto de Salud-enfermedad. Un punto de vista epidemiol6gico. En: Revista Facultad Nacional de Salud Pablica. 1998.
vol. 11, p 40-55.
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salud, la aplicacion de los programas de salud elaborados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) o la adopcién de instrumentos juridicos concretos®’.

La Declaracion Universal de Derechos Humanos (parrafo 1, articulo 25 ) afirma que
"toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como
a su familia, la salud y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios". La Carta Africana de
Derechos Humanos y de los Pueblos, de 1981 (art. 16), y el Protocolo adicional a la
Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, de 1988 (art. 10), también reconocen el derecho
a la salud. Andlogamente, el derecho a la salud ha sido proclamado por la Comisién
de Derechos Humanos, asi como también en la Declaracion y Programa de Accién
de Viena de 1993 y en otros instrumentos internacionales?®.

En relacion con la Tercera Comisién de la Asamblea General de las Naciones
Unidas no se tomd el concepto de salud como: "un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente como ausencia de afecciones o
enfermedades”. Sin embargo, la referencia que en el parrafo 1 del articulo 12 del
Pacto lo sefiala como el "mas alto nivel posible de salud fisica y mental”, sin
restringir al derecho a la atencion de la salud. Dentro de esta perspectiva al hablar
de salud se deben tomar en cuenta los factores socioeconémicos que promueven
las condiciones de una vida saludable, en ese caso identificar los factores
determinantes basicos de la salud, como la alimentacion y la nutricion, la vivienda,
el acceso a agua potable y a condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de
trabajo seguras y un medio ambiente saludable®®.

Se enumeran los principios basicos del derecho a la salud segin la OMS®®:

1) Universalidad: el derecho a la salud es de caracter universal, ya sea
expresamente o implicitamente. Algunos paises como Uruguay, Venezuela,
Nicaragua y Republica Dominicana pueden garantizar la atencion gratuita a
los indigentes. Algunos textos constitucionales (Colombia y Nicaragua),
tienen previsiones especificas respecto al derecho a la salud de los nifios,
los jovenes, la familia, los adultos mayores, los trabajadores y los
discapacitados.

2) Interdependencia e indivisibilidad: es la relacién que tiene el derecho a la
salud con otros derechos ej. La relacion de salud con la vida.

3) De caracter individual y social: Hace referencia que no solamente es de
caracter individual, sino es la influencia sobre el ambito social.

4) Progresividad e irreversibilidad: medidas o actos que son determinantes
como por ejemplo: unificacion del POS.

ST MINISTERIO DE LAPROTECCION SOCIAL. Proyecto Evaluacion y Reestructuracion de los Procesos, Estrategias y Organismos Publicos y Privados encargados
de adelantar las Funciones de Vigilancia y Control del Sistema de Salud Informe Final. Capitulo 1. 2013. [Consultado 20 de septiembre de 2014]. Disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Marco%20Conceptual%20de%20An%C3%Allisis%20de%20l0s%20Sistemas%20de%20Salud-%20CAP%201.pdf

58 VELANDIA. Op. cit., p. 46 -58.

59 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Resolucién W.H.A. 30, 43. Asamblea Mundial de la Salud. Ginebra: OMS. 1977.
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4.2 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Desde los afos 60, se hace referencia a la accesibilidad a los servicios de salud, la
cual se podria definir como “la condicién que relaciona la poblacion que necesita
servicios de salud, con el sistema de prestacion de servicios”, siendo tres los
factores a estudiar: (1) La capacidad de los usuarios para buscar y obtener atencion,
(2) tipo y forma de organizacion de los servicios para garantizar la atencion a los
ciudadanos de manera oportuna e integral y (3) las relaciones que se establecen
entre la poblacion, aseguradoras, entidades territoriales y prestadores de servicios
de salud®®. Abordar el tema de acceso en salud, implica la interaccién del individuo,
los profesionales de la salud, las instituciones, los gobernantes y el mismo sistema
de salud donde favorecen o limitan la utilizacion de los servicios; factores como el
estrato socioecondémico, el nivel educativo, la edad, el medio ambiente 6.

Actualmente los gobiernos facilitan y promueven la creacién de politicas publicas y
estrategias para evaluar las barreras que impiden la prestacion de servicios de salud
;se abarcan diferentes dimensiones como la geogréfica, es decir, en términos de
distancia, facilidades de transporte y condiciones topograficas; la dimensién
economica que se podria entender por capacidad de pago, costos del acceso, lugar
de atencién y de la prestacion del servicio. Con respecto a la dimension cultural
involucra los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion en relacion con la
utilizacién de los servicios. Finalmente, la dimensién organizacional considera las
condiciones locativas, administrativas y de informacion de las instituciones a cargo
de administrar o prestar los servicios®.

En la literatura se han realizado varios estudios donde muestran que el factor
socioeconOmico es la principal barrera para el acceso a los servicios de salud, de
esta manera se conocen algunos autores que han trabajado en este tema;
Donabedian, manifestd que la accesibilidad a un servicio debe ser un factor
inmediato entre la produccion y el consumo, define el acceso como el grado de
ajuste entre las caracteristicas de una poblacion y los recursos para la atencion en
salud. Donde la disponibilidad del recurso se da en el sitio y el momento necesario,
de la misma manera facilita o dificulta la utilizacion del servicio. Abordando asi los
determinantes geograficos, sociales y organizacionales 3, se centr6 en la
percepcion de las necesidades de las personas. Perchansky y Thomas establecen
ambientes en entre cliente y servicio. Para Frenk®, se pueden distinguir tres
dominios o alcances del acceso: El estrecho, que comprende la busqueda de
atencion y el inicio de ésta (demanda efectiva); el intermedio, que adiciona la
continuacion de la atencion; y el amplio, que adiciona el deseo por la atencién y por
ende comprende el proceso en su conjunto , el define la accesibilidad como el

60 COMES, Yamila.et.al.El concepto de accesibilidad: la perspectiva relacional entre poblacion y servicios.Facultad de Psicolia.UBA/secretaria de
investigaciones/Volumen XIV.afio 2006.

61 VARGAS, Ingrit. Acceso a la Atencion en Salud en Colombia,en Rev.Salud publica 12(5).2010

62 GRANADOS, Ramén and GOMEZ , Maria C. Health system reform in chile and colombia: results and balance. En: Journal of Public Health. 2000, vol. 2, no. 2, p.
97-120.

62 DONABEDIAN. Op. cit., 649 p.

64 FRENK. Op. cit., p. 438-53.
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resultado de la interaccion de los obsticulos para superar los mismos logrando
mayor capacidad en la poblacion.

El comité para Monitoreo de Acceso a servicios de Salud del Instituto de Medicina
de Estados Unidos definid el acceso como el uso de los servicios en el tiempo
adecuado y lograr los mejores resultados, definicion similar es propuesta por Rogers
“el cuidado sea adecuado en el tiempo adecuado y en un establecimiento adecuado”
y lograr un impacto en la salud de la poblacion®®.

Por su parte Starfield destaco la percepcion que tiene la poblacion con respecto a
la utilizacién y las limitacion en el conocimiento de las personas sobre el acceso a
los servicios de Salud. Evans y Stoddart (1994) propusieron el modelo de
produccion en salud, donde existe una relacién alterna entre la utilizacion del
servicio y la enfermedad y dolencia, manifiesta que los determinantes de la salud
son diferentes a los determinantes del acceso en salud y las variables
sociodemogréaficas que definen la perspectiva social de la persona®®.

Este estudio sigue los lineamientos del modelo de Andersen R. quien describio el
resultado de los servicios de salud en funcion a tres variables: (1) La necesidad de
la atencion médica, desde el punto de vista del usuario como del personal de salud,
(2) los factores predisponentes conformados por variables sociodemograficas
incluyendo actitudes y creencias en torno a la salud y enfermedad, edad, sexo,
composicion familiar, clase social y ocupacion, y (3) los factores capacitantes que
se asocian a la condicion socioecondmica; ya sea en el ambito familiar, ingresos,
ahorros y seguros medicos.

4.3 DESCRIPCION DEL MODELO COMPORTAMENTAL DE ADAY Y
ANDERSEN

En el modelo de medicién del acceso propuesto en 1969 por Aday y Andersen
(Cuadro 1), se incluyen los conceptos acceso realizado y acceso potencial. El
acceso realizado es la posibilidad de ser atendido y como fueron las condiciones en
gue se recibid, se tiene en cuenta la utilizacion en el momento indicado y como tal
la atencion recibida, tiene que ver con el funcionamiento del sistema de salud y las
necesidades que presenta el usuario que conllevan a una percepcion real del uso
del servicio de salud. Es la utilizacion efectiva en los servicios de salud los cuales
en el caso de la oferta van desde el tipo de institucion y servicios utilizados hasta
la capacidad resolutiva. El acceso potencial en salud hace referencia a las barreras
que predisponen la utilizacion de los servicios de salud, y segun Aday Andersen
estos factores pueden ser sociodemograficos, el conocimiento del funcionamiento
de salud y entre otros, la interaccion entre las caracteristicas del sistema de salud y
las del individuo, de la cual surgen barreras atribuidas a la oferta o sistema de

65 CASTRO,Monica.Et. al.Evaluacion de la utilizacién adeucada del control prenatal en Bogota con base en la encuesta Nacional de Salud 2007.Universidad Nacional
de Colombia,facualtad de Medicina.Bogota D.C. 2009.
66 CASTRO.Op. Cit. p. 10-15
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prestacion de servicios, que se presentan en la entrada, después del contacto inicial,
y a la salida del usuario®”.

Cuadro 1. Componentes y evolucién del modelo de Aday y Andersen.

Modelo de Medicion de
comportamiento acceso Fase2 (1970) | Fase3 (1980-1990) Fase 4 (1993)
inicial (1960) inicial (1969)
Caracteristicas No incluido Caracteristicas | Determinantes Caracteristicas
predisponentes de la poblacién | primarios del de la poblacién
Caracteristicas Equidad de comportamiento en
demograficas acceso salud
Estructura social Inequidad de
Creencias en la acceso
salud
Capacidad de Acceso Caracteristicas | Determinantes Caracteristicas
recursos potencial de la poblacion | primarios del de la poblacion
Personales, comportamiento en
familiares Inequidad de salud
acceso
Comunidad
Necesidades Equidad de Caracteristicas | Determinantes Caracteristicas
Percibidas acceso de la poblacion | primarios del de la poblacion
Evaluadas comportamiento en
salud
Uso de los servicios | Acceso Tipo Comportamiento de | Comportamiento
de salud realizado Sitio salud de salud
Propésito
Intervalo de
tiempo
Sistema de salud No incluido Politica Determinantes Ambiente
Recursos primarios del
Organizacion comportamiento en
salud
Satisfaccion del No incluido Conveniencia Evento en salud Evento en salud
consumidor Disponibilidad
Financiacion
Caracteristicas
del proveedor
Calidad
Ambiente externo No incluido No incluido No incluido Ambiente
Politicas de salud No incluido No incluido Comportamiento de | Comportamiento
personal salud de salud
Estado de salud No incluido No incluido Evento en salud Evento en salud
percibida
Estado de salud No incluido No incluido Evento en salud Evento en salud
evaluada

Fuente: ANDERSEN, Ronald. Revisiting The Behavioral Model And Access To Medical Care: Does It Matter?.
En: Journal of Health and Social Behavior. 1995. vol. 36, no. 1, p. 1-10.

67 ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.
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La evolucion de los componentes del modelo inicial propuesto por Aday y Andersen
se presenta en el Cuadro 1. Fase uno (1969) en este tiempo se limito al abordaje
de equidad e inequidad y acceso realizado, en la fase dos (1970) ademas de lo
anterior incluyo las caracteristicas de la poblacién, la politica, la satisfaccion del
consumidor; para la fase 3 (1980-1990) le adicioné las politicas de salud personal,
el estado de salud percibida y el estado de salud evaluada; en la fase 4 (1993) le
involucrd el ambiente externo.

Con la intencién de analizar la utilizacion de los servicios de salud por parte del
paciente, proponen entender los factores que influencian la utilizacion para
identificar las razones que distinguen entre la satisfaccién del consumidor y el
resultado. A partir de dicho analisis se podria formular politicas y programas que
fomenten la apropiada utilizacién y promover un balance entre el costo y la
efectividad de la atencidén. Se destaca la naturaleza dindmica entre la relacion del
uso y el estado de salud. A través de circuitos de retroalimentacién expone
resultados que afectan los factores predisponentes posteriores y la percepcion de
las necesidades de servicios, asi como el comportamiento en salud (Figura 1)%8 6°,

Condiciones
de salud
percibidas por las
personas

Figura 1. El modelo de acceso a los servicios de salud de Andersen (1995).
l 1
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Fuente: BALLESTEROS, Matias. Un andlisis sobre las desigualdades en el acceso a los servicios de salud en
la poblaciéon adulta urbana de Argentina a partir de datos secundarios. En: Documentos de Jovenes
Investigadores. 2014. no. 41, p. 11-99.

6 ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.
69 BALLESTEROS, Matias. Un andlisis sobre las desigualdades en el acceso a los servicios de salud en la poblacion adulta urbana de Argentina a partir de datos
secundarios. En: Documentos de Jévenes Investigadores. 2014. no. 41, p. 11-99.
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Por lo general, la aplicacion de este modelo requiere que la conceptualizacion sea
creativa y desafiante, el disefio metodologico de los estudios longitudinales,
experimentales y de sistemas innovadores de andlisis estadisticos. Adicionalmente
se establece una relacion entre las variables ambientales de la poblacion y del
comportamiento en salud. Proponiendo que los factores del ambiente externo
relacionados con el sistema de salud y sus politicas, cobertura de aseguramiento,
costos y calidad de los servicios, sean fundamentales en el uso de los mismos;
obteniendo como resultado un emparejamiento en oportunidad, demanda,
disponibilidad y caracteristicas de los servicios. Por lo tanto, el ambiente externo al
paciente no deberia explicar en su totalidad las diferencias en la decisién de usar
los servicio por su parte dentro de una misma institucion para la atencién primaria“®.

A si mismo los factores de necesidad fundamentados por la psicologia social tratan
la percepcion y la accidon que requiere una motivacion. Se consideran que las
necesidades parten de los dafios en la salud y no s6lo de si misma. Por esta razoén,
pueden existir diferencias entre la necesidad percibida por el otorgante (médico)
gue parte de la enfermedad y la percibida por el que recibe (paciente) que parte del
dafio de la salud. De la percepcion individual se genera un estado en el que
intervienen la percepcion de la severidad de los sintomas, la susceptibilidad
individual, las experiencias previas, el sistema no profesional y profesional de
referencias y el grado de discapacidad®.

Para tal fin, el acceso a la atencion en salud se considera como un indicador social
del proceso y resultado del paso del individuo a través del sistema de atencién
médica. Las caracteristicas del desarrollo del sistema (recursos y organizacion) y
de la poblacién en situacion de riesgo se presentan como un indicador de procesos
(variables independientes) y la utilizacion de servicios y satisfaccion de la atencién
como indicador de resultado (variable dependiente) del concepto de acceso. Si una
persona asiste o0 no a un médico cuando la necesidad aparece, puede ser en funcion
a su propia predisposicion o recursos, o puede ser resultado de las barreras puestas
por la estructura o los recursos del desarrollo del sistema en si mismo (escasez del
personal médico y politicas de admisién, entre otras) 72.

4.4 DETERMINANTES DE LA SALUD

Rudolf Virchow (1848) enuncio la relacion entre la posicion social, las condiciones
de viday el estado de salud. Un determinante de la salud es un “elemento que ejerce
un efecto positivo o negativo sobre la salud” De manera mas general, los
determinantes de la salud son los factores que influencian la salud de las personas,
su interrelacion en los distintos niveles de jerarquia establece el estado de salud de

70 ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.

7L ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.

72 PHILLIPS, K A et al. Understanding the Context of Healthcare Utilization: Assessing Environmental and Provider-Related Variables in the Behavioral Model of
Utilization. En: Health Services Research. 1998. vol. 33, no. 3 Pt1, p.571-596.
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la poblacion. La relacion entre los determinantes de la salud y el estado de salud es
compleja e involucra a diversos niveles de la sociedad 3.

Los determinantes de la salud han tenido diversas significancias en el transcurso
de la historia, anteriormente se concebia como castigo el estar enfermo; para
Hipocrates los determinantes de la aparicion de la enfermedad era el resultado de
caracteristicas internas como raza, sexo, edad, también consideraba que existian
unas caracteristicas externas como los malos habitos alimenticios, trastornos
sexuales, emocionales, venenos entre otros; para finales del siglo XIX surgi6 la
triada ecologia donde la enfermedad era la consecuencia de la relacion entre el
huésped el agente y el medio ambiente. En el siglo XX surgen distintos modelos
para explicar la salud y sus determinantes como fue el de Laframboise (1973) y que
un afo después fue desarrollado por Marc Lalonde (1974), este autor catalogé los
determinantes de la salud de la siguiente forma: la biologia humana, los estilos de
vida, el medio ambiente y el sistema sanitario. Siendo mas influyentes los estilos de
vida en relacién con las conductas individuales, dependiente a su vez de otros
factores como la cultura, el empleo, la educacion, el nivel de ingresos y las redes
sociales (Figura 2) .

Adicionalmente, los determinantes se pueden agrupar en proximales o
microdeterminantes, asociados a caracteristicas del nivel individual, y distales o
macrodeterminantes, asociados a variables de los niveles de grupo y sociedad, es
decir, poblacionales. Figura 2.

Figura 2. Los determinantes en salud
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Fuente: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Médulo de Principios de Epidemiologia Para el
Control de Enfermedades, segunda edicion. Washington DC: OPS 2002. Médulo 1, p 17-23.

73 REX Taylor and RIEGER Annelie, Rudolf Virchow on the typhus epidemic in Upper Silesia: an introduction and translation. Sociology ofHealth and lliness Vol. 6
No. 2 1984

74 ADOLFO GERARDO, Alvarez Pérez; GARCIA FARINAS, Anai y BONET GORBEA, Mariano. Pautas conceptuales y metodol6gicas para explicar los determinantes
de los niveles de salud en Cuba. En: Rev Cubana Salud Publica. 2007, vol. 33, no. 2, p. 1-10 .
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A continuacion se describen brevemente las principales caracteristicas en cada uno
de los niveles considerados en el modelo de determinantes de la salud?®.

Factores biologicos y caudal genético: Se incluye en este grupo la genética, el
género, la nutricién y dieta, el funcionamiento de los sistemas organicos internos y
los procesos de maduracion y envejecimiento.

Factores individuales y preferencias en estilos de vida: En este grupo se encuentran
el comportamiento individual, creencias, valores, antecedentes historicos y las
percepciones y actitud frente al riesgo, la perspectiva de su futura salud, la
capacidad de comunicacion, el estrés, la adaptacion y control sobre las
circunstancias de la vida que determinan las preferencias y estilo de vivir. Las
conductas y estilos de vida estan condicionados por los contextos sociales que los
moldean y restringen’®,

Influencias comunitarias y soporte social: Comprende la presion de grupo, la
inmunidad de masa, la cohesién y la confianza social, las redes de soporte social y
otras variables asociadas al nivel de integracidén social e inversién en el capital
social.

Acceso a servicios de atencion de salud: Se incluyen en este grupo la organizacion
en la atencion de la salud. El recibir los servicios de inmunizacion y de planificacién
familiar y asistir a programas de prevencion y control de enfermedades prioritarias
contribuyen al mejoramiento de la expectativa y la calidad de vida de las
poblaciones. Ademas, el acceso econdmico, geografico y cultural a los servicios de
salud, la cobertura, calidad y oportunidad de la atencién de salud y el alcance de las
actividades de proyecciéon comunitaria’’

Condiciones de vida y de trabajo: En este grupo se incluyen: 1) La vivienda para
asegurar un ambiente fisico apropiado e incluye la composicidén, estructura,
dinamica familiar y vecinal y los patrones de segregacion social. 2) El acceso a
trabajo apropiadamente remunerado, la calidad del ambiente de trabajo, la
seguridad fisica, mental y social en la actividad laboral, incluso la capacidad de
control sobre las demandas y presiones de trabajo son importantes determinantes
de la salud. 3) La educacion equitativa y la calidad de la educacion recibida. En gran
medida, los factores causales que pertenecen a este nivel de agregacion son
también determinantes del acceso a los servicios de salud, del grado de soporte
social e influencia comunitaria y de las preferencias individuales y estilos de vida
prevalentes entre los individuos y los grupos poblacionales’®.

75 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Médulo de Principios de Epidemiologia Para el Control de Enfermedades, Segunda edicién. Washington DC:
OPS. 2002. Médulo 1, p 17-23.

76 GIRON Pedro, Determinantes de la salud percibida en Espafia.trabajod e grado para optar por el titulo a Doctor., ISBN: 978-84-693-7633-1, Madrid.2010

7 Ibit
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Condiciones generales socioecondémicas, culturales y ambientales: En este grupo
se encuentran los grandes macrodeterminantes de la salud, que estan asociados a
las caracteristicas estructurales de la sociedad, la economia, el ambiente, las
politicas y las decisiones de gobierno.

No obstante los determinantes sociales en salud son la base para la organizaciéon
y desarrollo de una sociedad y a la vez tienen una influencia sobre la situacion de
salud de una poblacién; son las condiciones en que una persona nace, crece,
trabaja y envejece, interactuando en un ambito social econémico, politico, cultural y
ambiental. En la conferencia mundial de Rio de janeiro representantes de 125
paises del mundo concluyeron que la equidad en salud es una responsabilidad de
todos y que se debe garantizar la creacion de politicas publicas y establecio vinculos
entre los determinantes sociales y el desarrollo sostenible.

4.4.1 DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

La OMS en la conferencia sobre los determinantes sociales en octubre de 2011 en
Brasil, donde el principal objetivo fue impulsar la accion mundial en base a cinco
esferas®:

1. La Gobernanza para abordar las causas fundamentales de las inequidades
en materia de salud, el compromiso es la ejecucion de de medidas sobre los
determinantes de la salud.

2. La promocion de la participacion: donde se enfatiza en el liderazgo de las
comunidades para actuar sobre los determinantes.

3. La funcion del sector de salud, donde se incluye los programas de salud
publica para reducir las inequidades sanitarias.

4. La accion mundial sobre los determinantes sociales de la salud, donde se
trabaje en las prioridades y con los actores involucrados.

5. Lavigilancia del progreso: control y seguimiento para la rendicién de cuentas
a nivel politico sobre los determinantes sanitarios.

La Declaracién de Rio, expresa el compromiso un compromiso social y politico hacia
los determinantes sociales de la salud, incentivando a los paises a orientar politicas
y estrategias para disminuir la inequidad en salud.

Dentro del marco de los determinantes sociales de la salud : se encuentran la
situacion econdmica y politica, los determinantes estructurales y los determinantes
intermedios.

En el contexto socioecondmico y politico aspectos estructurales y culturales y
funcionales del sistema social que ejercen poderosa influencia formativa en los
patrones de estratificacion social y por lo tanto en las oportunidades de la salud de
la gente, incluye mecanismos sociales y politicos que mantienen la jerarquias

79 TOMADO DE: http://www.who.int/sdhconference/resources/Conference_Report.pdf
80 TOMADO DE : file:///C:/Users/Lenovo/Downloads/CSP28-INF-3-A-s.pdf

36



sociales, el mercado de trabajo, el sistema educativo y las instituciones politicas.
Loa elementos béasicos son la gobernanza y sus procesos, las politicas
macroecondmicas las politicas sociales, las politicas publicas los valores culturales
y sociales y los resultados epidemiolégicos®®. Figura 3.

Los determinantes estructurales: son aquellos atributos que generan o fortalecen
la estratificacion de una sociedad y definen la posicion socioecondémica de las
personas. Estos establecen las condiciones de lud de un grupo social en relacion a
la ubicacion de las jerarquias en dominio, influencia y uso de los recursos. Tiene
gue ver con la categoria causal de los determinantes sociales de las inequidades
sanitarias.la posicion social, el género, raza y grupo étnico.

Acceso a la educacion: la educacién determina las oportunidades para el empleo,
los ingresos familiares y la participaciéon de los programas de proteccidén social,
causas que intervienen en el acceso a los servicios de salud.

Determinantes intermedios: estos se distribuyen segun la estratificacion social y
determinan las diferencias en cuanto a la exposicion y debilidad de las situaciones
nocivas para la salud. Pertenecen a los determinantes intermedios las
circunstancias materiales, las circunstancias psicosociales, los factores
conductuales y bioldgicos, la cohesion social y el propio sistema de salud®.

Figura 3: Interacciones de los principales determinantes de la salud

Distribucién de la riqueza
v bienestar

Sistema de salud

FUENTE: Organizacion Panamericana de la Salud, 2012, Salud en las Américas, Edicion
de 2012: Volumen regional.

81 DETERMINANTES E INEQUIDADES EN SALUD, Organizacién Panamericana de la Salud, 2012, Salud en las Americas, Edicién de 2012: Volumen regional
82 Op.Cit.
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4.4.2 OPERATIVIZACION DE LA POSICION SOCIOECONOMICA SEGUN
KUNST Y MACKENBACH

El nivel de ingresos mide la posicion socioecondmica permitiendo cuantificar
directamente los recursos materiales junto con otros como la educacién. El nivel de
ingresos tiene un efecto acumulativo a lo largo de la vida y es un indicador que
puede variar con mayor facilidad a corto plazo. Engloba aspectos como el salario,
dividendos, intereses bancarios, pension alimenticia, pagos por transferencias,
pensiones contributivas y no contributivas. Los ingresos individuales permiten
conocer las caracteristicas materiales a nivel individual, mientras que los ingresos
por hogar permiten conocer los elementos del consumo y la acumulacion de bienes
compartidos por todos los miembros de la unidad familiar3.

Macinko et al. (2003) propusieron el siguiente esquema para explicar la interrelacion
entre las desigualdades en el nivel de ingresos y salud®*:

A nivel psicosocial (micro): estatus social las desigualdades en el nivel de ingresos
resultan de un proceso injusto de comparacion social.

A nivel psicosocial (macro): Cohesion social las desigualdades en el ingreso
erosionan los vinculos sociales lo que permite que puedan trabajar en equipo.

A nivel neomaterialista (micro) ingresos individuales menos recurso para los pobres
lo que pone en riesgo la capacidad para atencién de enfermedades o accidentes.

A nivel neomaterialista (macro): escasa inversion social. Para promover la salud
entre los pobres.

Artefacto estadistico: Normalmente, en todas las sociedades, los mas pobres son
los méas enfermos.

4.5 BARRERAS DE ACCESO EN SALUD

Tener buena salud depende de la interaccion de la persona con los factores
sociales, econdémicos, politicos, culturales y ambientales; a su vez influye en el
entorno social de tal forma que el tipo de trabajo y las condiciones de vida son
desicivos para los efectos sobre la salud. En la literatura existen estudios que se
han encargado de analizar los limitantes y facilitadores para el uso de los servicios
de salud, ya sea de forma individual o en grupos poblacionales, basados en
programas preventivos, en servicios especificos como urgencias, consulta externa,

8 REGIDOR, Enrique. La clasificacion de clase social de Goldthorpe: marco de referencia para la propuesta de medicion de la clase social del grupo de trabajo de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia. En: Rev. Esp. Salud Publica. 2001, vol.75, n.1 [citado 25 de noviembre de 2014]. Disponible en: Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272001000100003&Ing=es.

8 CHUNG, Haejoo y MUNTANER, Carles. Determinantes politicos y del estado de bienestar de los indicadores de salud infantil y juvenil: un analisis de los paises
ricos. En: Rev. Gerenc. Polit. Salud. 2008, vol.7, no.14, p. 32-52
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hospitalizacion y servicios especializados que se contemplan dentro de los sistemas
de Salud. Segun Tanshashi para tener un acceso efectivo se deben identificar las
barreras en primera medida, para establecer quienes no acceden o acceden y
precisar en qué momento se presentan las dificultades y plantear soluciones e
intervenciones, ademdas propone que se deben involucrar los sectores
comprometidos de los grupos mas afectados por la barrera y garantizar un nivel de
mediacién o resolucion que puedan facilitar el acceso al uso de los servicios ©°.

Barreras de acceso segliin Modelo de Tanahashi®

De aceptabilidad: Mide la actitud de la poblacién respecto a los servicios de salud,
dentro de esta se encuentran eventos como: temor o verglienza al atenderse en un
servicio de salud, incompatibilidad cultural entre el usuario y el equipo de salud,
desconfianza en los equipos de salud y en el tratamiento prescrito, creencias y
mitos, clase social, diferencia entre la practica medica y de los tratamientos.

Accesibilidad: Tiene en cuenta la objetividad de la poblacion para utilizar los
servicios de salud; se presenta en las limitantes fisicas, financieras,
organizacionales o administrativas y se dé en eventos como: costos de
medicamentos, consultas medicas y exdmenes, horarios de atencién inadecuados,
distancias largas entre la vivienda del paciente y el centro asistencial, escasez y
dificultad de transporte, largas listas y tiempos de espera excesivos, procedimientos
complicados, costos de traslado al centro asistencial.

De contacto: Esta intimamente relacionado con el paciente y servicio o programa
gue recibe; se da en eventos como: percepcion de la atencién como impersonal o
de mala calidad, falta de conciencia de la enfermedad en los usuarios, efectos
secundarios de los medicamentos, numero y tamafio de pildoras, carga de
planificacion relacionada al tratamiento, sensacion de bienestar que conlleva a los
controles y abandono del tratamiento.

De disponibilidad: Hace referencia a que exista una oferta de servicios suficiente
para cubrir las necesidades de una poblacion, tiene relacion con el tipo de servicio
disponible;se da en eventos como: escasez de recursos, infraestructura, horas de
atencion y medicamentos, falta de informacion, poca capacitacién y formacion del
equipo médico.

Cobertura efectiva: hace referencia a la poblacion que necesitando la atencién
recibe dicha atencion , es decir que establece si realmente los servicios estan
llegando a la poblacion que verdaderamente lo necesita; se da en eventos como:
cumplir totalmente con el tratamiento; falta de conocimiento y conciencia de
enfermedad, indicaciones pocas claras, mala relacion con el equipo de salud,

8 HIRMAS, Macarena et al. » Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud, Articulo de Revision, Rev. Panama Salud Publica 33(3), 2013
8 HIRMAS, Op. cit
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percepcion sobre la eficacia del tratamiento. Modalidad de entrega del medicamento

o tratamiento

Tabla 1. Problemas y consecuencias para el acceso a servicios de salud.

PROBLEMAS ENCONTRADOS

CONSECUENCIA DEL PROBLEMA

Injerencia de las EPSs y EPSc

Barreras administrativas
Limitacion en la prestacion del servicio

Intereses econémicos por parte de los
prestadores de servicios de salud

Negacion del servicio por tramite en
documentacién o dinero para copagos

Decisiones politicas en el
aseguramiento

Condiciones de afiliacion
Caracteristicas del POS
Modalidades de contratacion

Politicas para la afiliacion al sistema

Procesos que utilizan en la seleccion de
beneficiarios en el régimen subsidiado por parte de
las entidades locales.

Encuesta del SISBEN para la estratificacion.
Intereses politicos.

Inconsistencias en las bases de datos
de los usuarios del sistema de
seguridad social en salud

Doble afiliacion al sistema

Falta de auditorias y controles por parte de las
entidades locales

Falta de actualizacion de las bases de datos
Rechazo al usuario para la prestacion de servicios
de salud

Perdida de cobertura para el aseguramiento.

Cobertura del POS por Niveles

Negacion de los servicios a los usuarios
Tramitologia a los usuarios

Copagos y pago de servicios no POS

Dificultad para acceder a la prestacion de servicios
Falta de recursos econémicos de los pacientes
Adquisicidn de servicios con instituciones
particulares generando gasto de bolsillo

Tramitologia en las autorizaciones

No garantiza continuidad en el tratamiento
Retraso en la atencién del paciente
Retraso en la recuperacion

Incremento de costos para la atencion

Modalidad de contratacion por
capitacion

Limitan la cantidad de atencion
Incrementa el tiempo de espera para una cita
Conflicto entre IPS para reducir la atencion

Falta de informacién al paciente sobre
los servicios que le ofrece la IPS

Viajes repetidos de los pacientes, para resolver
sus dudas en la interpretacion de los
procedimientos.

Empeoramiento del estado de salud del paciente

Problemas en la entrega de
medicamentos

No garantiza continuidad al tratamiento.
Desorganizacion en la IPS en la adquisicién de
medicamentos

Falta de auditorias por las EPS y entes
gubernamentales.

Contratacion fragmentada con las IPS

Concurrencia de los pacientes a diferentes sitos
para dar continuidad a un tratamiento
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PROBLEMAS ENCONTRADOS

CONSECUENCIA DEL PROBLEMA

No contar con una planificacién las IPS

Red de prestadora de servicios

Direccionar al paciente incorrectamente.
Problemas de adaptacion a nuevos centros y
profesionales

Restriccién geogréfica a la poblacion

Dificulta acceso a los servicios de prevencion y
promaocion

Crecimiento de la poblacion en el area
urbana

Tiempo de espera a los servicios elevado

Baja rotacion de camas hospitalarias

Subutilizacién del recurso cama hospitalaria

Incumplimiento a las citas

Problemas de transporte y econémicos

Bajo nivel de ingresos econdmicos

Dificultad de desplazamiento a los servicios
especializados en salud

Desconocimiento de los derechos

Dificultad en la utilizacién de los servicios

Carga familiar
Falta de apoyo

Dificultad en el desplazamiento a los servicios
especializados.

Dificulta acceso a la prestaciones con copagos
Dificulta la realizacion de tramites de autorizacion.
Interrupcion del tratamiento de la enfermedad

Desconocimiento de los no
asegurados a asegurarse

Personas sin capacidad de pago sin cobertura

Poco acceso al trabajo estable

Tener un tratamiento oportuno de la enfermedad

Redes de prestadores de EPS
inaccesibles geograficamente

Complicacion en el estado de salud del paciente

Mayores copagos en el régimen
contributivo

Falta de continuidad en los tratamientos
Retraso en los procedimientos

No actualizacion del pos, exclusién de
prestaciones especializados

Poblacion no puede acceder a los servicios

Limites para acceso a pruebas
diagnésticas y medicamentos y
especialistas

Dificultad en el acceso a los pacientes

Oferta insuficiente en todos las nivel
se atencion

Tiempo de espera elevado

Bajo nivel de ingresos econdmicos

Dificultad para obtener servicios con copagos

Analfabetismo

Dificultad para comprender informacién médica y
realizar tramites

Periodos minimos de cotizacién en el
régimen contributivo, impago de la
cotizaciéon

No tiene derecho a ser atendido

Mala calidad en la atencion
especializada: falta de respuesta,
poco tiempo para la consulta.

Desestimacion de la prestacion del servicio

Problemas de comunicacién para
solicitar telefébnicamente las citas

Largas en la espera de solicitud de citas

Incumplimiento de los horarios por
parte de los especialistas

Dificultades de transporte

Tramite en las autorizaciones

Costos en el desplazamiento para obtener
autorizaciones.
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PROBLEMAS ENCONTRADOS CONSECUENCIA DEL PROBLEMA

— Lentitud en el acceso a la consulta médica
especializada

Desinformacion por parte de la EPS — No proporciona informacién sobre, los tramites, red

de servicios etc.,

Fuente: Elaborador por la autora del trabajo de investigacion, recopilacion de diferentes

fuentes previamente citadas.

Las barreras de acceso en salud se presentan en todos los momentos y
circunstancias, y se pueden generar a través de los usuarios, las entidades de
salud, los profesionales de la salud, el ambiente o por el mismo sistema sanitario
las barreras mas notorias con relacion a la utilizacion de los servicios de salud son
las que tienen relacion con la parte socio-econdmica de las personas como son las
que se derivan del gasto de bolsillo por el costo que asumen los usuarios por lo
copagos cuotas moderadoras®’.

4.6 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD EN COLOMBIA

En la constitucion de 1886 prepondero el modelo higienista. Bajo los lineamientos
de este modelo, la provision de salubridad publica se limitaba a atender aspectos
de cardacter sanitario; mientras que la atencion preventiva y curativa debia ser
financiada por los mismos usuarios o entidades religiosas de caridad. Para el afo
de 1946, en Colombia se crean nuevas instituciones de salud como los ministerios
de trabajo y de higiene, el instituto colombiano de los seguros sociales (para
empleados del sector privado formal) y la caja de prevision social (para empleados
del sector publico), se caracterizé por la separacion de la atencion médica para lo
publico y lo privado®8,

Dos momentos histéricos marcaron el punto de partida para la organizacién de un
sistema de salud unificado. La crisis del 1929 y la Segunda Guerra Mundial,
momentos que cambiaron la tendencia de crecimiento de la economia y distribucion
del presupuesto nacional en los diferentes paises involucrados. Mientras tanto, en
Colombia dividian la prestacién de los servicios posterior creacion de un nuevo
sistema, mostrando el crecimiento de cuatro campos sociales diferentes. Primero,
el campo de la Higiene, tanto el sector publico como el privado, administrada los
servicios de prevencion y la atencion primaria de determinadas enfermedades de
afectacién comunitaria. Segundo, la atencién médica para la poblacién en situacion
de pobreza, exclusivamente dedicado a brindar los servicios de curacion a
individuos, en la figura del hospital inicialmente, para posteriormente transformar la
beneficencia privada a la asistencia publica. Tercero, la atencion médica privada era
ejercida con autonomia por los profesionales de la salud. Finalmente, otros aspectos

87 ALVIS,Jossie, HERRERA Maria. Determinantes sovioeconomicos del acceso a prestacion de los servicios de salud en la region Caribe Colombiana, programa de
Economia,Universidad de Cartagena,2013.

8 HERNANDEZ, Mario. El proceso sociopolitico de las reformas sanitarias en Colombia. Cartilla De Seguridad Social En Proceso De Publicacién ed: v.5 fasc. p.21 -
43 ,1999.
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preventivos y curativos dispuestos por la prevision y seguridad social, formaban
parte del conjunto de demandas sociales inscritas en el conflicto obrero-patronal®®,

Entre los afios de 1910 y 1950, ocurre una transformacion importante para el pais
durante tres épocas bien delimitadas. El periodo de hegemonia conservadora (afio
1910 a 1929 ) con el agotamiento del modelo paternalista, basado en la caridad
privada y publica, se inicia por ofrecer atencion médica a los trabajadores y
campesinos por la via patronal. Entre tanto, la practica médica privada la brindaban
a personas acaudaladas. Entonces, la incorporacion por la via legal se da con la
reforma laboral (afio 1930 a 1938) con la creacién del ministerio de trabajo y
previsién social, la cual surgi®6 como propuesta del partido liberal. Después
sobreviene la fragmentacion del sector salud, marcado por el temor al comunismo;
se crean asociaciones como sindicatos, partidos de izquierda, surgiendo el
“gaitanismo” y dando entrada al capitalismo industrial que limité el alcance de
politicas sociales. Entre los afios de 1970 a 1989, fue creado el Sistema Nacional
de Salud, siendo los recursos del gobierno central para el pago de los servicios de
salud, los cuales eran transferidos directamente a la red de instituciones publicas
hospitalarias en un esquema tripartito -estado, empleadores y empleados- de
financiacion. Aunque esto no fue suficiente para garantizar los servicios de salud
para toda la poblacién®°.

En el articulo 49 de la constitucion politica de 1991, se establece que la atencion en
salud y saneamiento ambiental como servicios publicos estan a cargo del estado
que debe “garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud”. Siendo asi considerada como un bien
publico, por lo que le corresponde al estado organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de dichos servicios de salud y saneamiento ambiental conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Colombia es un pais
descentralizado, le concierne vigilar y controlar asuntos competentes a la nacion,
las entidades territoriales y de los particulares para determinar los aportes a su
cargo, en los términos y condiciones sefialados por la ley®:.

El sistema de salud en Colombia antes de 1990 era centralizado, con la reforma
propuesta por la ley 100 de 1993 al SGSS en salud se convirtié en descentralizado,
siendo organizado por niveles de atencion y dando participacion a la comunidad.
Igualmente las normas legales determinaron cuando las condiciones de atencion
basica para la poblacion debian ser de forma gratuita y obligatoria, tomando en
consideracion que toda persona tiene el deber de procurar tanto el cuidado integral
de su salud y la de su comunidad. Los principios fundamentales estipulados son: La
proteccion integral, universalidad, solidaridad, igualdad, obligatoriedad, prevalencia
de derechos, enfoque diferencial, equidad, calidad, eficiencia, participacién social,
progresividad, libre escogencia, sostenibilidad, transparencia, descentralizacion

89 ABEI, Christopher. Ensayos de historia de la salud en Colombia, 1920-1990. Bogota: Instituto de Estudios Politicos y Relaciones Internacionales-IEPRI, Universidad
Nacional de Colombia, CEREC. 1996.

% GRANADOS. Op. cit., p. 97-120.

91 Constitucion Politica de Colombia [Const]. Art. 49. Julio 7 de 1991 (Colombia).
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administrativa, = complementariedad y concurrencia, corresponsabilidad,
irrenunciabilidad, intersectorialidad, prevencion y continuidad. Se pretendié separar
los roles de regulacion del sistema de salud frente al aseguramiento y prestacion de
los servicios. Dichas funciones fueron estipuladas a nivel nacional, para que tanto
el Ministerio de salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud como las
entidades territoriales y distritales garanticen su cumplimiento®.

En Colombia el acceso a los servicios de salud es garantizado por el estado dentro
del sistema de salud; ya sea por el régimen subsidiado, contributivo o vinculado.
Las barreras para el acceso existen de manera mas notoria en cuanto a la cobertura
de seguridad social, la falta de atencidn especializada para enfermedades de origen
comun, cancelacion de copagos y las carencias de infraestructura hospitalaria
modernizada. Las condiciones de accesibilidad geografica, la falta de recurso
humano capacitado para brinda atencién en salud, fallas en la red vial y de
transporte, las condiciones econémicas y la funcionalidad de las personas®3.

4.7 LA DEFINICION, LIMITES Y PROPOSITO DEL SISTEMA DE SALUD

La OMS define el sistema de salud como ‘el conjunto de organizaciones,
instituciones y recursos dedicados a la actividad sanitaria”. Siendo una entidad
sanitaria la encargada del esfuerzo desplegado en el ambito de lo servicios de salud
publica, o bien en el desempefio de una actividad intersectorial, todo esto con el
propoésito de mejorar la salud humana. Igualmente ratific6 que representa los
objetivos de la politica social de un pais, funcionando como articuladores entre lo
politico y lo econdmico. El propésito de los sistemas de salud es mejorar las
condiciones de salud de la poblacion a través del cumplimiento de los siguientes
objetivos: (1) Mejorar la salud de la poblacién,(2) responder a las expectativas de
las personas y (3) brindar proteccion financiera contra los costos®“.

Dentro de las funciones del sistema de salud:
Generacion de recursos: Los recursos incluyen capital fisico (instalaciones y
equipamiento), el capital humano y lo bienes consumibles. La generacion de

recursos comprende la inversion y la formacion de estos.

Prestacion de los servicios: incluye los servicios asistenciales individuales asi como
las acciones de salud publica dirigidas a la poblacion o al medio ambiente.

Financiamiento: segun Figueras et al.®®, manifiestan que el financiamiento se
descompone en tres fases, las cuales son la recaudacion de fondos via impuestos,

92 VEGA-VARGAS, Manuel, et al. La reforma sanitaria en la Colombia de finales del siglo XX: aproximacion histérica desde el analisis sociopolitico. En: Rev. Gerenc.
Polit. Salud. 2012, vol.11, no. 23, p. 58-84.

98 MOGOLLON, Amparoy VAZQUEZ, Maria. Factores que inciden en el acceso de la poblacion desplazada a las instituciones prestadoras de servicios de salud en
Colombia. En: Cad. Satude Publica 2008, vol.24, no. 4, p. 745-754 .

94 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Serie: sistemas integrados de servicios de salud. Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacién en las Américas. Washington DC. OPS. 2008. 70 p.

9% FIGUERAS,J., et al. Retos de sistemas sanitarios de Latinoamérica. ¢qué puede aprenderse de la experiencia europea? Gac Sanit 2002. vol. 16, no. 1, p. 5-17.
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donaciones, seguros sociales o privados y pagos directos, su puesta en comun
(salvo para los pagos de bolsillo) con la finalidad de compartir riesgos financieros
entre los grupos de poblacion y la compra de asistencia y remuneracion a los
proveedores.

Ejercer rectoria: establecer las politicas y reglas de la operacién del sistema, la
regulacion hace parte de esta funcion, la rectoria debe considerarse como funcion
mas radical; ya que el desempefio de ella puede afectar otras funciones. Esta
funcion se considera irrenunciable por parte del estado.

Tanto la definicién, limites y objetivos del sistema de salud son especificados por
cada pais de acuerdo con los valores que rigen la conformacién de su sociedad. La
salud es un bien de consumo, una inversion, una extension de la calidad y un
derecho®. Han sido descritos cuatro principios fundamentales del acceso al
sistema. Primero, el poder de compra, el cual considera que la atencién en salud es
un elemento de la economia del mercado que es asignado. El segundo es la
pobreza, en el cual se plantea la necesidad de ayudar a los grupos mas vulnerables
de la sociedad y de este modo proteger el bien comun. El Estado es quien
proporciona determinados servicios a quienes carecen de medios para adquirirlos.
El tercero, es la prioridad socialmente percibida o merito reconocido, en el cual se
estima la necesidad de prestar la atencion médica a grupos definidos de la
poblacién. Por ultimo, la ciudadania, que surge al ampliarse los conceptos de
derechos civiles y politicos al espacio correspondiente a asuntos sociales®’. De lo
anterior se puede concluir, que la salud no debe concebirse como un producto, un
privilegio o un objeto de caridad, que adquiere las caracteristicas de un derecho
social que implica el acceso universal.

Los paises de América Latina son el reflejo de una realidad cruda de abandono por
parte del Estado, donde la inequidad en las condiciones de salud y de acceso a los
servicio de salud afecta un porcentaje superior al 20% de la poblacién general.
Considerando si que en los ultimos afios algunos de estos paises como Brasil, Chile
y Colombia han mejorado el financiamiento y prestacion de los servicios por medio
de la creacion de un plan basico de servicios, incluyendo procedimientos y
medicamentos, con paquetes adicionales en atencibn de enfermedades
catastréficas, para accidentes de transito y desastres naturales, y programas
individuales y colectivos dirigidos a grupos vulnerables. Contemplando ante todo el
proposito de universalidad en la cobertura en seguridad social, ya sea desde el
sector publico o privado, continla siendo el Estado el Unico responsable de
salvaguardar este derecho para la poblacion afiliada, como también es el encargado
de efectuar las estrategias para ampliar cobertura y brindar atencién gratuita®®.
Marcan la pauta los indicadores establecidos para Estados Unidos de Norteamérica
como la esperanza de vida de minimo 70 afios, la tasa de mortalidad infantil de 2,4

9% FRENK. Op. cit., p. 438-53.
97 VARGAS-LORENZO. Op. cit., p. 701-712.
% GRANADOS. Op. cit., p. 97-120.
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por cada mil nifios, el acceso al agua potable y deshechos higiénicos de aguas
residuales para la totalidad de la poblacion y el acceso a los servicios de salud de
completa cobertura. Sin embargo, estos indicadores parecen inverosimiles, lo que
muestra que las condiciones de vida no se encuentran dentro de los términos
imperceptibles planteados por la OMS ni siquiera en paises desarrollados®.

4.8 ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

La ley 100 de 1993, enmarca la creacion del Sistema General de Seguridad Social
Integral (SGSS), sistema de Pensiones, riesgos profesionales y programas
complementarios. Siguiendo el modelo mixto y segmentado, en donde hay
participacion tanto de la parte publica y privada. Para el funcionamiento del sistema
de salud se hace necesario participacion de dos grupos: los afiliados al sistema,
tanto del régimen contributivo como del régimen subsidiado, y el grupo de los
vinculados. Los objetivos del sistema son: (1) regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso para toda la poblacion; (2) mejorar y mantener
el estado de salud garantizando el acceso a los servicios de salud a través de los
planes de beneficios como son el Plan Obligatorio de Salud (POS) (contributivo y
subsidiado), Eventos Catastroficos y Accidentes de Transito (ECAT), Accidente de
Trabajo y Enfermedad Profesional (ATEP), Plan Nacional de Salud Publica (PNSP)
y Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT); (3) proveer proteccion
financiera mediante un seguro de salud contributivo, seguro de salud subsidiado y
acciones de financiamiento publico;(4) lograr equidad y justicia mediante la
distribucion de los impuestos a la ndmina y los aportes de los independientes al
sistema y (5) distribucion del presupuesto general de la nacion, entes territoriales y
Fondo de Solidaridad y Garantia del Sistema General de Seguridad en Salud de
Colombia (FOSYGA)1%.

Segun la ley 1438 de 2011, se contemplan las actividades, metas, acciones,
recursos, responsables sectoriales, indicadores de seguimiento y mecanismos de
evaluacion del Plan Decenal de Salud (PDS), las cuales se desarrollan en el marco
de la estrategia APS. Las funciones de los actores que ejecutaran tareas para la
intervencion sobre los determinantes del proceso de participacion social también se
encuentran plasmadas?0t.

99 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO y ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Panorama de la exclusion de la proteccion social en
salud en América Latina y el Caribe. En: Reunidn regional tripartita de la OIT con la colaboracién de la OPS. Extension de la proteccion social en salud a los grupos
excluidos en América Latina y el Caribe. (29 de noviembre al 1 de diciembre de 1999). Memorias. México: OIT-OPS. 2003. p. 1-35

100 MERLANO, Carlos, y GORBANEYV, Louri .Sistema de salud en Colombia: una revision sistematica de literatura. En: Rev. Gerencia y Politicas de Salud. 2013. Vol.
12, no. 24, p. 74-86.

101 BERNAL, Oscar y FORERO, Juan. Sistemas de informacion no sector satide Colémbia. En: Rev. Gerenc. Polit. Salud. 2011, vol.10, n.21, p. 85-100 .
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Figura 4. Mapa del modelo de sistema de salud en Colombia
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Fuente: GUERRERO, Ramiro, et al. Sistema de salud de Colombia. En: Rev Salud P.ublica Mex. 2011. vol. 53,
no. supl 2, p. S144-S155.

4.9 LOS ACTORES DEL SISTEMA DE SALUD Y SUS FUNCIONES
4.9.1 RECTORIA REGULACION Y SUPERVISION

El Ministerio de la Proteccion Social es el ente rector del sistema, el cual consolida
las politicas de salud. Sus funciones son de formulacion, adopcion, coordinacion,
ejecucion, control y seguimiento del sistema de la proteccion social. Hasta junio de
2009, el Consejo Nacional de Seguridad Social funcioné como el organismo rector
del SGSS. La ley 1122 del 2007, introdujo a la Comision Reguladora en salud
(CRES), que reemplaz6 al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) en la funcion de regular el sistema. La ley 1438 ratifica al Ministerio de
salud en sus funciones de rectoria. La Superintendencia Nacional en Salud
supervisa, vigila y controla los actores del sistema. Cumple las funciones de crear
politicas de inspeccion, vigilancia y control de las normas. Ademas se encarga de
la supervision de la calidad de la prestacion de los servicios de salud y la proteccion
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de los usuarios, garantizando asi la eficiencia en la generacion, recaudo, flujo,
administracion, custodia y aplicacién de los recursos destinados para este fin02,

4.9.2 COBERTURA EN SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Las compafias aseguradoras llamadas Entidades Promotoras de Salud (EPS)
operan dentro del régimen de seguridad social, encargandose de la promocion del
buen estado de salud de sus afiliados por medio de la prestacion de los servicios de
salud definidos por el POS. Las EPS funcionan como centro financiero de recaudo
de las cotizaciones, descuentan la capitacion correspondiente a cada uno de sus
afiliados, y administran el plan de salud para sus usuarios mediante la prestacion

directa o la contratacidén de servicios con otros agentes.

Tabla 2. Distribucién de la afiliacion al régimen subsidiado en Colombia por

Departamentos
Departamento Contributivo Excepcion Subsidiado N° de afiliados
Amazonas 13.047 2.323 53.273 68.643
Antioquia 3.361.460 112.486 2.374.070 5.848.016
Arauca 39.938 6.311 186.372 232.621
Atlantico 1.089.367 42.374 1.291.806 2.423.547
Bogota d.c. 5.824.302 122.875 1.264.885 7.212.062
Bolivar 641.870 49.680 1.383.062 2.074.612
Boyaca 433.099 31.467 660.983 1.125.549
Caldas 426.494 20.774 441.320 888.588
Caqueta 70.800 10.470 294.468 375.738
Casanare 160.059 9.761 197.901 367.721
Cauca 262.751 32.080 965.041 1.259.872
Cesar 309.324 25.706 810.523 1.145.553
Choco 49.200 13.065 391.640 453.905
Cdrdoba 313.371 44.057 1.320.996 1.678.424
Cundinamarca 1.129.976 28.959 893.525 2.052.460
Guainia 3.982 1.000 38.062 43.044
Guaviare 12.869 1.994 59.784 74.647
Huila 314.362 25.946 736.908 1.077.216
INPEC 2 112.186 112.188
La guajira 147.081 13.996 704.140 865.217
Magdalena 371.807 30.260 930.619 1.332.686
Meta 429.792 19.145 416.729 865.666
Narifio 257.900 34.348 1.131.117 1.423.365
No aplica 563.780 563.780
Norte de Santander 436.167 28.872 858.185 1.323.224
Putumayo 45.713 10.706 248.771 305.190
Quindio 235.693 9.866 244,551 490.110
Risaralda 492.544 17.135 369.957 879.636
San Andrés 36.759 988 19.332 57.079
Santander 1.066.212 74.607 834.226 1.975.045
Sucre 163.795 24.764 822.302 1.010.861
Tolima 474.916 28.394 722.881 1.226.191
Valle 2.336.976 61.877 1.812.910 4.211.763
Vaupés 2.747 1.369 27.199 31.315
Vichada 6.494 1.737 69.690 77.921
Total 20.960.867 1.503.174 22.689.414 45.153.455

102 MUNOZE, Ivan et al. La legislacién que reglamenta el sistema de salud colombiano: formulacion, aplicacion e implicaciones sobre sus actores. En: Rev. Fac.
Nac. Salud Publica. 2009, vol.27, no. 2, p. 142-152 .
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SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204]. Disponible en:
FUENTE: http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/SistemalntegraldeInformaci%C3%B3nSISPRO.aspx

El sector privado ofrece diversos planes y cobertura de seguridad social en salud
gue son contratados en forma voluntaria y se concentran en la poblacion que
reciben mayores ingresos. El nimero de afiliados en las EPS con aseguramiento
para el régimen contributivo (Tabla 2) eran 20'960.867 afiliados. Del régimen
subsidiado para septiembre del 2014 (Tabla 3) era 22'689.414 usuarios; mientras
que En el régimen de excepcién se calculan 1.503.174 usuarios. Actualmente
existen 19 EPSs contributivas activas y del régimen subsidiado son 45 EPSs en el
territorio colombiano*©3,

Tabla 3. Distribucién de la afiliacién al régimen Contributivo en Colombia por
Departamentos

ADMINISTRADORA NUMERO DE AFILIADOS
EAS016 - EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLIN- 11.432
DEPARTAMENTO MEDICO
EAS027 - FONDO DE PASIVO SOCIAL DE LOS 45.870
FERROCARRILES NALES
EPSO001 - ALIANSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. 245.692
EPS002 - SALUD TOTAL S.A. E.P.S. 2.136.816
EPS003 - CAFESALUD E.P.S. S.A. 724.125
EPS005 - E.P.S. SANITAS S.A. 1.267.856
EPS008 - COMPENSAR E.P.S. 1.011.664
EPS010 - EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A 1.918.460
EPS012 - COMFENALCO VALLE E.P.S. 316.332
EPS013 - E.P.S. SALUDCOOP 4.336.380
EPS014 - HUMANA VIVIR S.A. E.P.S. 5
EPS016 - COOMEVA E.P.S. S.A. 2.982.036
EPS017 - E.P.S. FAMISANAR LTDA. 1.643.674
EPSO018 - EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. - EPS 874.191
S.0.S. SA.
EPS023 - CRUZ BLANCA EPS S.A. 571.087
EPS026 - SOLSALUD E.P.S. S.A 1
EPS033 - SALUDVIDA S.A .E.P.S 75.106
EPS034 - SALUDCOLOMBIA EPS S.A. 1
EPSO037 - LA NUEVA EPS S.A. 2.747.927
EPS038 - MULTIMEDICAS SALUD CON CALIDAD EPS S.A. 1
EPS039 - GOLDEN GROUP S.A. EPS 52.211
Total 20.960.867

SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204]. Disponible en:
FUENTE: http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Sistemalntegraldelnformaci%C3%B3nSISPRO.asp

103 SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204]. Disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/SistemalntegraldeInformaci%C3%B3nSISPRO.asp
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Tabla 4. Distribucion de EPS en el territorio colombiano

Administradora Numero de
afiliados

CCF002 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE ANTIOQUIA 1.715.823
COMFAMA
CCF007 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGENA 241.149
"COMFAMILIAR CARTAGENA"
CCF009 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE BOYACA COMFABOY 106.539
CCF015 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA 562.921
COMFACOR
CCF018 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM 180.423
CCF023 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE LA GUAJIRA 127.266
CCF024 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA 492.899
"COMFAMILIAR"
CCF027 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO 174.783
"COMFAMILIAR NARINO"
CCF033 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE SUCRE 94.751
CCF045 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL NORTE DE 55.301
SANTANDER "COMFANORTE"
CCF049 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR C.C.F. DEL ORIENTE 118.934
COLOMBIANO "COMFAORIENTE"
CCF053 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CUNDINAMARCA 84.431
COMFACUNDI
CCF055 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI ATLANTICO 536.944
CCF101 — COLSUBSIDIO 89.365
CCF102 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO 82.114
COMFACHOCO
EPS020 - CAPRECOM EPS 3.400.664
EPS022 - EPS CONVIDA 349.923
EPS025 - CAPRESOCA EPS 146.001
EPS028 - CALISALUD E.P.S 1
EPSIO1 - ASOCIACION INDIGENA DEL CESAR Y LA GUAJIRA DUSAKAWI 249.198
EPSI02 - MANEXKA EPSI 225.699
EPSIO3 - ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA 435.484
EPSI04 — ANASWAYUU 118.606
EPSIO5 — MALLAMAS 281.879
EPSI06 - PIJAOS SALUD EPSI 80.785
EPSMO03 - CAFESALUD E.P.S. S.A. 1.001.008
EPSM33 - SALUDVIDA S.A .E.P.S 1.314.859
EPSS01 - ALIANSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A.-CM 194
EPSS02 - SALUD TOTAL S.A. E.P.S.CM 12.692
EPSSO05 - E.P.S. SANITAS S.A.-CM 644
EPSS08 - COMPENSAR E.P.S.-CM 4.158
EPSS10 - EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A-CM 6.751
EPSS12 - COMFENALCO VALLE E.P.S.-CM 2.089
EPSS13 - E.P.S. SALUDCOOP-CM 14.796
EPSS16 - COOMEVA E.P.S. S.A.-CM 2.291
EPSS17 - E.P.S. FAMISANAR LTDA.-CM 15.346
EPSS18 - EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.-EPS S.O.S.S.A-- 4.740
CM
EPSS23 - CRUZ BLANCA EPS S.A.-CM 802

EPSS26 - SOLSALUD E.P.S. S.A
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Administradora Numero de
afiliados

EPSS34 - CAPITAL SALUD 1.070.969
EPSS37 - NUEVA EPS S.A. -CM 21.160
ESS002 - EMPRESA MUTUAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA 483.179
SALUD E.S.S. EMDISALUD ESS
ESS024 - COOPERATIVA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL ZONA 1.619.517
SUR ORIENTAL DE CARTAGENA LTDA. COOSALUD E.S.S.
ESS062 - ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD 1.595.435
ESS076 - ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO E.S.S. 840.791
ESSO091 - ENTIDAD COOPERATIVA SOL.DE SALUD DEL NORTE DE 286.923
SOACHA ECOOPSOS
ESS118 - ASOCIACION MUTUAL EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD DE 1.679.027
NARINO E.S.S. EMSSANAR E.S.S.
ESS133 - COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA-COMPARTA 1.598.498
ESS207 - ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD 1.161.661
ESS
Total 22.689.414

SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204]. Disponible en:
FUENTE:http://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/CoberturasdelR%C3%A9gimenSubsidiado.aspx

4.9.3 PRESTACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Las EPSs deciden si quieren prestar los servicios de salud dentro de su propia red
de intencion, lo cual se denomina integracién vertical. Con la posibilidad de contratar
estos servicios con la red publica o privada. No obstante, la ley 1122 de 2007
legitimo la contratacion, limitando la libertad para contratar hasta el 30% del valor
total de las primas por red propia; en cuanto a las aseguradoras del régimen
subsidiado les obliga a contratar por lo menos el 60% con la red publica de
hospitales. En la actualidad existen 1.203 prestadores publicos en el pais segun
datos del ministeriol%.

Tabla 5. Prestadores servicios publicos en Colombia

Departamento Prestadores Sedes Servicios Camas Salas Ambulancias
Amazonas 2 12 270 79 6 3
Antioquia 138 322 6.192 3.543 206 230
Arauca 6 57 729 339 17 29
Atlantico 32 88 1.387 833 43 52
Bogota D.C 62 243 3.856 4.115 138 110
Bolivar 50 240 2.863 1.091 78 27
Boyacéa 115 183 3.666 748 52 173
Caldas 40 154 2.131 723 53 73
Caqueta 8 26 573 360 23 38
Casanare 7 30 675 321 23 20
Cauca 33 138 2.357 793 75 97
Cesar 36 153 2.007 966 55 65
Chocé 7 44 535 255 13 1

104 RESTREPO VILLA, Roman. A propésito de la Ley 1122 del 2007 Reforma del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia: esperanza, mito y
realidad. En: Rev. Fac. Nac. Salud Publica. 2007, vol.25, no.1, p. 90-105 .
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Departamento Prestadores Sedes Servicios Camas Salas  Ambulancias

Coérdoba 36 178 1.883 847 55 76
Cundinamarca 58 250 4.604 1.576 98 195
Guainia 1 3 114 46 6 3
Guaviare 2 13 226 103 6 8
Huila 43 71 1.438 1.043 58 93
La Guajira 47 151 2.364 417 32 36
Magdalena 40 211 2.822 942 66 68
Meta 22 65 1.170 756 41 75
Narifio 88 342 4.771 828 84 132
Norte de 20 136 2.043 830 67 95
Santander
Putumayo 13 55 868 354 21 24
Quindio 19 44 728 538 18 34
Risaralda 22 65 1.038 702 26 35
San Andrés y 2 2 5 0 0 0
Providencia
Santander 92 184 3.470 1.764 132 158
Sucre 36 87 1.279 750 50 51
Tolima 59 117 2.320 1.149 66 127
Valle del cauca 62 418 5.657 1.847 105 142
Vaupés 1 3 86 14 4 2
Vichada 4 21 389 84 8 6
Totales: 1.203 4,106 64.516 28.756 1.725 2.278

FUENTE: SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204].

Tabla 6. Prestadores servicios privados en Colombia

Departamento Prestadores Sedes Servicios Camas Salas Ambula
ncias

Amazonas 53 55 203 52 3 0
Antioquia 6.754 8.743 24,178 5.407 324 217
Arauca 157 185 837 24 2 7
Atlantico 1.971 2.213 9.493 4.112 264 113
Bogota D.C 13.010 15.070 37.265 8.940 563 500
Bolivar 1.646 1.928 7.188 2.155 109 87
Boyaca 1.075 1.253 4.320 524 38 57
Caldas 1.122 1.266 3.401 1.072 51 41
Caqueté 223 238 1.143 337 31 21
Casanare 384 448 1.578 77 8 72
Cauca 903 1.013 3.301 560 28 40
Cesar 823 902 3.802 1.003 63 86
Chocé 210 282 2.749 545 40 14
Cérdoba 868 973 3.681 1.490 64 50
Cundinamarca 1.559 1.856 7.216 804 38 83
Guainia 7 8 80 0 0 0
Guaviare 52 51 175 0 0 3
Huila 740 849 2.945 617 52 50
La Guajira 292 364 2.220 758 36 29
Magdalena 803 894 5.044 1.654 100 52
Meta 820 968 3.500 800 52 199
Narifio 1.045 1.211 3.447 1.727 64 33
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Departamento Prestadores Sedes Servicios Camas Salas Ambula

ncias

Norte de 1.259 1.407 4.140 886 67 37
Santander
Putumayo 220 268 964 91 8 46
Quindio 743 837 2.429 535 27 29
Risaralda 1.030 1.178 3.538 837 63 38
San Andrés y 86 86 202 24 4 1
Providencia
Santander 2.043 2.465 9.749 1.979 133 112
Sucre 743 917 4.005 1.491 65 42
Tolima 1.041 1.188 3.716 976 49 93
Valle del cauca 5.205 6.509 19.338 5.703 371 308
Vaupés 4 4 22 0 0 0
Vichada 13 18 69 0 0 0

Totales 46.904 55.647 175.938 45180 2.717 2.460

FUENTE: SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION DE LA PROTECCION SOCIAL. [Citado 17 de septiembre de 204].

4.9.3.1 SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

Segun la resolucion 2003 de 2014, el grupo de consulta externa tiene los servicios
de consulta general, consulta de especialidades medicas, consulta odontoldgica,
general y especializada, medicinas alternativas, que se prestan segun la modalidad
intramural, extramural o telemedicinal®.

La institucion que tenga habilitado este servicio, debe contar con una recepcion, un
servicio de apoyo diagnostico como laboratorio, imagienologia, sala de
rehabilitacion o terapias, deben contar con un area exclusiva y con circulacion
restringida, contar un espacio para registro de los pacientes que ingresan al servicio
y disponer de un servicio de apoyo diagnostico y terapéutico°®,

Normalmente es un servicio en el cual se brinda atencion médica y paramédica, a
personas enfermas y que no estan internadas y cuyo padecimiento les permite
acudir a una institucion de salud, la atencion del servicio de salud se basa en un
interrogatorio y una exanimacién al paciente para llegar a un diagndéstico y un
tratamiento, este servicio se subdivide en medicina preventiva, medicina general y
medicina de especialidades. Hay interdependencia de servicios con otros como
urgencias, laboratorios, ayudas diagnadsticas, cirugia, archivos clinicos, entre otros,
gue van a garantizar el tratamiento del paciente.

Segun datos del Ministerio de salud en la actualidad prestan servicios de consulta
externa que se encuentran registradas en la Rede de Prestadores de servicios de

105 MINISTERIO DE DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucion 2003 (Mayo 28 de 2014) Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud,Bogota 2014. 225 p.

106 SECRETARIA DE SALUD DISTRITAL DE SALUD. Area de andlisis y politicas de servicios de salud, plan maestro de equipamiento de salud manual, guia para el
disefio arquitecténico para el servicio de consulta externa. Bogota D.C. 2010.
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salud en Colombia 48357 IPS privadas y 10798 publicas se caracterizan por ser de
baja complejidad*®’,

4.9.3.2 SERVICIO DE URGENCIAS

Segun la resolucién 2003 pertenece al grupo de urgencias y se presta atenciéon de
urgencias de baja, mediana y alta complejidadi®. Ademas en la resolucién 249 de
1998, define la urgencia como la alteracion de la integridad fisica y/o mental de una
persona, causada por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiologia que
genere una demanda de atencion médica inmediata y efectiva, tendiente a disminuir
los riesgos de invalidez o muerte'®?,

La atencidn inicial de urgencias son todas las acciones realizadas a una persona
con patologia de urgencia, se caracteriza por estabilizar los signos vitales, realizar
un diagnostico precoz y tomar decisiones de inmediato si es caso remitir a otro
nivel; el articulo 2 de la ley 10 de 1990 establece de obligatorio cumplimiento de
todas las instituciones que prestan servicios de urgencias la atencién inicial al
paciente en estado critico sin importar el estrato socioeconémico y la afiliacion en
salud!?,

De acuerdo con las disposiciones del Decreto 4747 de 2007, son procedimientos
para la atencion de urgencias segun el articulo 10 la clasificacion de pacientes
segun el Triage, que debe ser de obligatorio cumplimiento por parte de los
prestadores de servicios de salud que tengan habilitados los servicios de urgencias.
El Triage se clasifica segun el grado de urgencia: de prioridad 1 se atiende de
inmediato y cuando el paciente presenta una situacioén de peligro y tiene en riesgo
su vida tales como: paciente en Shock, estado epiléptico o convulsivo, paro cardiaco
o respiratorio, dificultad para respirar, fracturas o golpes graves, traumas (craneo,
cadera), heridas graves, parto en curso intento de suicidio, abuso sexual,
embarazadas con sangrado. En el Triage de prioridad 2, el paciente se atiende entre
1 y dos horas cuando es una urgencia con un riesgo vital en casos como: Tos con
expectoracion y fiebre sin mejora después de una consulta médica, cuerpo extrafio
en 0jo, en oido, dolor de cabeza con sintomas asociados, signos de infeccion de
herida quirdrgica, heridas que necesitan puntos que no involucre un érgano vital,
embarazadas sin sangrado, dolor en el pecho de mas de 5 dias y dolor abdominal
de mas de 5 dias. En el Triage 3, el paciente presenta un problema que no
compromete la integridad del paciente, no se considera urgencia lo cual puede
requerir una consulta prioritaria como: vémito sin sangre, diarrea sin deshidratacion,
alergias, enfermedades cronicas, enfermedades en menores de 5 afios sin

107 TOMADO DE: http://201.234.78.38/habilitacion/consultas/serviciossedes.aspx?tbcodigo_habilitacion=

108 MINISTERIO DE DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucion 2003. Op. Cit. 225 p.

109 SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, Resolucion 249 (marzo 20) por la cual se orienta el cumplimiento y se fija el sistema de coordinacion de los Servicios de
Urgencias y se dictan otras disposiciones. Santa fe de Bogota, D.C.1998.

110 |pid.
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complicaciones, esguinces, espasmo muscular, tos seca con malestar general y
trauma menor. El promedio de espera para la atencidon es de 6 horas.

Hay una urgencia que no se considera urgente donde el paciente puede asistir por
consulta externa pero decide pasar por urgencias y la atencion es maximo en 72
horas o es remitido a consulta externa, se da en pacientes con problema no agudo
gue no asiste a consulta externa y espera ser atendido en urgencias por una
molestia menor o cronica. Ejemplos, resfriado comuan, malestar sin fiebre, cdlico
menstrual, flatulencia, estrefiimiento, cefalea crdnica sin sintomas asociados,
revision de sutura, mas de testiculo, oleadas de calor, incontinencia crénica sin
sintomas agudos?!:,

Actualmente se encuentran registradas en la red de prestadores de servicios de
salud de baja complejidad 1029 IPS Publicas y 254 privadas a nivel del pais!??.

4.9.3.3 ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD

La promocion de la salud se define segun la carta de Ottawa como “proporcionar a
los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
de la misma” donde se involucran todas las aéreas sociales culturales y
econdmicas, donde los gobiernos involucran estas actividades dentro de sus
agendas, con el proposito del empoderamiento del individuo y la comunidad
incentivando la patrticipacion en la ejecucion y evaluacion de los proyectos, en
busqueda de un desarrollo personal y responsabilidad social tanto para el individuo,
colectivos y entes gubernamentales?'s,

En Bogota (1992) se firm6 la declaracion de la conferencia Internacional de
promocion de la salud, donde el tema principal fue alcanzar la equidad en salud,
caso mas sentido en paises menos desarrollados; para el afio 1997 , en Indonesia
en la 48 Conferencia Internacional la promocion de la salud paso a estar dentro
nueva era como un nuevo actor y considerado como un derecho esencial de la
persona, de tal forma que la promocion de la salud es un elemento clave para
fomentar estilos de vida saludable!!4

La prevencion de la Enfermedad, tiene intima relaciébn con el proceso salud-
enfermedad, fue descrita en 1945 por Henry Sigers como una de las cuatro
funciones de la medicina, determina que la prevencion tiene relacion con la
causalidad de la enfermedad y se defini6 como “la aplicacion de medidas
sistematicas que abarca aspectos médicos que puedan evitar la aparicion de la
enfermedad o prevencion primaria, curar la enfermedad o prevencion secundaria; y
reincorporar al individuo a sus entorno o prevencion terciaria

111 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 4747 (Diciembre 7) Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores
de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones, Bogota 2007.

112 TOMADO DE: http://201.234.78.38/habilitacion/consultas/serviciossedes.aspx?tbcodigo_habilitacion=

13GARCIA,Consuelo,TOBON,Ofelia. Promocién de la Salud, Prevencion de la Enfermedad, Atencion Primaria en Salud y Plan de Atencion Basica

¢ Qué los acerca? ¢ Qué los separa?, universidad de Caldas .Colombia
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La prevencion primaria es toda intervencion realizada previa a la aparicion de la
condicion de enfermedad. Principalmente encaminada a proteger las poblaciones
vulnerables de la exposicion a los factores de riesgo especificos. Son actividades
propias de este tipo de intervencidn las siguientes: inmunizacion contra
enfermedades infecto-contagiosas!'®, formulacién de &cido félico en mujeres en
edad fértil para la prevenciéon de defectos del tubo neural en el feto'8, estrategias
de tamizaje para cancer de mama como el auto-examen mamario!’, y la citologia
vaginal en el caso del cancer de cérvix'!8, Los profesionales de la salud son los
principales actores, cumpliendo la funcion de concientizar sobre los factores de
riesgo y estrategias para prevenirlos. Como prevencién secundaria se conocen
todas las intervenciones orientadas a tratar la enfermedad para prevenir el
agravamiento, aqui los profesionales son conscientes de las dificultades del usuario
y las complicaciones de su problema de salud. En cuanto, a las intervenciones
dirigidas a minimizar las aparicion de secuelas se conoce como prevencion terciaria.
Siendo las actividades enfocadas en la rehabilitacion fisica, psicoldgica y social del
paciente!®.

Cabe resaltar que la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS), promulgada
en 1978 con la declaracion de Alma Ata, donde se constituye en una organizacion
de asistencia sanitaria enmarcada en las actividades de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion para combatir los problemas de salud.

En la actualidad se encuentran 21699 IPS privadas y 603 de caracter publico,
registradas e inscritas como prestadoras de servicios de actividades de proteccion
especifica.1?°

4.9.4 FINANCIACION POR REGIMEN DE ASEGURAMIENTO CONTRIBUTIVO Y
SUBSIDIADO

El régimen contributivo se financia con impuestos parafiscales (contribuciones a la
noémina), toda persona que tiene ingresos superiores a un salario minimo tiene que
aportar mensualmente el 12.5% de sus ingresos (en caso de trabajadores
dependientes el empleador aporta el 8.5% y el trabajador el 4%) para financiar el
sistema general de seguridad social en salud, a cambio de esta contribucién el
cotizante y su nucleo familiar se benefician del POS. El tope maximo de ingreso
base de cotizacion esta fijado en 20 salarios minimos, donde el 11% se usa para
financiar el régimen contributivo y el 1.5% es canalizado para financiar el régimen
subsidiado. Estudio realizado en el 2007 sobre el gasto de seguridad social en salud
de Colombia para el régimen contributivo fue de 9.887 millones de dolares (PPA),
la mayor parte de este gasto (8.452 millones de ddlares PPA) se gasto a través de

115 PORRAS, Oscar. Vacunacion: esquemas y recomendaciones generales. En: Acta pediatr. costarric. 2008, vol.20, no. 2, p. 65-76 .

116 NAZER H, Julio. Prevencion primaria de los defectos congénitos. En: Rev. méd. Chile . 2004, vol.132, no. 4, p. 501-508.

117 SARDINAS PONCE, Raysy. Autoexamen de mama: un importante instrumento de prevencion del cancer de mama en atencion primaria de salud. En: Rev haban
cienc méd . 2009, vol.8, n.3, p. 1-10.

118 MAYA, Jairo y RESTREPO, Sonia. Tamizaje para cancer de cuello uterino: como, desde y hasta cuando. En: Rev Colomb Obstet Ginecol. 2005, vol.56, no.1, p.
59-67.

119 AGREST, Alberto. Prevencion de enfermedades y medicina preventiva. En: Medicina (B. Aires). 2009, vol.69, no.3, p. 382-386.

120TOMADO DE: http://201.234.78.38/habilitacion/consultas/serviciossedes.aspx?tbcodigo_habilitacion=
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las EPS seguido por los regimenes especiales (esquemas de seguridad social de
diferentes ramos publicos especificos tales como maestros y fuerza militar que adn
no han teniendo que integrar aportes de sus trabajadores al pool de recursos del
régimen contributivo) y por las entidades adaptadas que son esquemas de
seguridad social de algunos ramos del sector publico que se han venido integrando
al régimen contributivo. La mayor parte de la financiacién del régimen contributivo
proviene de los impuesto parafiscales (89%) seguido por algunos impuestos
generales (8%) y los copagos que tienen que hacer los usuarios en el momento de
hacer uso de los servicios del POS (4%)*?.

El régimen subsidiado es financiado por impuestos generales de orden nacional y
local, y por un impuesto de solidaridad de 1.5% sobre los ingresos laborales que
hacen todos los cotizantes del régimen contributivo; estudios realizados en el 2007
el gasto del régimen subsidiado fue de 3.116 millones de délares (PPA) de los
cuales el 82% provenia de impuestos generales de orden nacional y local y un 18%
proveniente del impuesto de solidaridad que se cobra a todos los cotizantes del
régimen contributivo. Ademas el gasto en seguros privados voluntarios en salud fue
de 2.087 millones de délares (PPA) segln un estudio realizado por Barén (2007)22,

En este pais la adopcién del Sistema General de la Seguridad Social en Salud
(Figura 3) ejemplifica como disposiciones generales extraidas de la constitucion se
convierten en la fuente de regulacion legislativa que enmarca las responsabilidades
del Estado. Es preciso mencionar que el esfuerzo conjunto de los 6rganos legislativo
y ejecutivo del Estado colombiano por modernizar la infraestructura legal del sector
salud se hallé en la jurisprudencia de los dos tribunales mas altos de su rama
jurisdiccional, la Corte Suprema de Justicia y el Consejo de Estado. La reforma en
Colombia logré triplicar la cobertura de los asegurados. Para 1992 el 19% de la
poblaciéon se encontraba asegurada, lo que aumentd significativamente hasta el
61% para el afio de 1996. Aunque el porcentaje restante soélo tiene cobertura teorica
del subsector publico, existe un porcentaje residual alun sin cobertura. Para el afio
2013, la cobertura del régimen contributivo esta en 42.76%, el régimen subsidiado
en 48.11%; con un porcentaje de afiliacion de un 91.69%, poblacién no afiliada un
8.31%. Como se evidencia la afiliacion al régimen subsidiado ha aumentado
progresivamente, y el aumento en la cobertura al régimen contributivo no ha sido
impresionante (35.22% en el afio 2000 a 42.76% en el 2013). Cifras que sustentan
como la financiacion del sistema en mayor medida es respaldada por los recursos
publicos, mas no por los aportes de los trabajadores formales, ya que tanto la
situacion de desempleo como el subempleo influencian de manera directa el monto
de las cotizaciones al régimen contributivo'?3,

121 PRADA, Luis . Aseguramiento en los regimenes contributivo y subsidiado, e impacto en los prestadores de servicios. En: Rev. salud publica. 2004, vol.6, no.1, p. 1-
27.

12 FUNDACION MAPFRE. Los sistemas de salud en Latinoamérica y el papel del seguro privado. [Citado 15 de agosto de 2014]. Disponible en:
https://www.mapfre.com/ccm/content/documentos/fundacion/cs-seguro/libros/los-sistemas-de-salud-en-latinoamerica-y-el-papel-del-seguro-privado.pdf

123 YEPES, Francisco, et al. Funding Research for Policy in Colombia's Reformed Health Sector. Geneva, Alliance HPSR. Working Paper No. 11. 2002.
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4.10 CALIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La calidad en salud integra todas las areas que constituyen una entidad, para
permitir que los servicios sean oportunos, accesibles, seguros y pertinentes,
contando con el talento humano necesario, disponibilidad de recursos fisicos y
financieros , para lograr el posicionamiento de la entidad en un alto nivel*?*.En
Colombia, el Sistema de Salud se encuentra disefiado con herramientas y
metodologias que fortalecen la prestacion de los servicios, cuenta con un sistema
propio de calidad enmarcado en el Decreto 1011 de 2006 donde establece el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS),
con proposito es mejorar la calidad en la prestacion de los servicios en salud y
brindar seguridad al paciente!?.

La calidad en salud se puede definir como la provision de servicios a los usuarios
de forma accesible, equitativa y con un nivel profesional éptimo, considerando el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfaccion. Esta
definicion centrada en el usuario, involucra aspectos como accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atencion, que se deben
considerar en la prestacion de los servicios a la poblacion colombiana, siendo la
satisfaccion, el principal resultado resultados mas importantes?6.

Satisfaccion del usuario

Dado que la satisfaccion del usuario influye de tal manera en su comportamiento y
es una meta muy valiosa para lograr la resolucion a las necesidades®?’.Philip Kotler,
define la satisfaccién del cliente como: “el nivel del estado de animo de una persona que
resulta de comparar el rendimiento percibido de un producto o servicio con sus
expectativas”. El concepto de satisfaccion, se ha ido matizando a lo largo del tiempo,
segun han ido avanzando sus investigaciones, enfatizado distintos aspectos y
variando su concepciont?®, Segun Pascoe define la satisfacciéon como "la reaccién
de una persona a los aspectos mas destacados del contexto, el proceso y el
resultado de su experiencia de servicio"'29,

La satisfaccion estad conformada por tres elementos:

El Rendimiento Percibido: Se refiere al desempefio que el cliente considera haber
obtenido luego de adquirir un producto o servicio. Dicho de otro modo, es
el "resultado” que el cliente "percibe" que obtuvo en el producto o servicio que
adquirié.

Las Expectativas: Las expectativas son las "esperanzas" que los clientes tienen por
conseguir algo.

Los Niveles de Satisfaccion: Luego de realizada adquisicion de un producto o
servicio, los clientes experimentan uno de éstos tres niveles de satisfaccion:
Insatisfaccion, Satisfaccion, Complacencia:

124 |INAS, Adalberto. Evaluacion de la calidad de la atencién en salud, un primer paso para la Reforma del Sistema. En: Salud Uninorte. Colombia, Barranquilla. 26,
marzo, 2010. Vol. 26, no.1. ISSN: 0120-5552

125 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100. (23, diciembre, 1993).Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras
disposiciones. Diario Oficial. Bogota D.C.1993. No. 41.148.p.1-90.

126 Berry, L. Leonard, David R. Bennet, Carter W. Brown, Calidad de servicios, una ventaja estratégica para instituciones financieras, Diaz de Santos, Madrid, 1989.
127 Ruiz-Olalla, C. (2001): "Gestion de la calidad del servicio", [en linea] 5campus.com, Control de Gestion

128 Fundacion Universitaria Andaluza Inca Garcilaso. Satisfaccion .Revisado 14-04-10 en: http://www.eumed.net/libros/2007b/269/26.htm

129 Marcinowicz L, Slawomir C, Ryszard G. Understanding patient satisfaction with family doctor care. Journal of Evaluation in Clinical Practice 16 (2010) 712-715
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Eficiencia en salud

El concepto de eficiencia implica emplear menor cantidad posible de recursos para
obtener una determinada cantidad de producto. Se pueden enumerar los principales
problemas de las entidades prestadoras de servicios en salud para mantener el
principio de eficiencia en su oferta: (1) brindar las servicios sin modificar las
condiciones (2) capacidad de las instalaciones o infraestructura,(3) la demanda de
las necesidades de la poblacién, (4) No tienen una base de datos de historial médico
mantenida entre las entidades para poder hacer referencias y contra-referencia y
seguimiento a la condiciones del paciente y (5) cantidad personal insuficiente y no
capacitado que es superado por la demanda para atender estas necesidades®¥.
La metodologia que utilizada por las instituciones prestadoras de salud se conoce
como costos privados de la produccion publica o modelo de frontera, el cual
consiste en comparar el costo en los que se ha incurrido por parte de la
administracion publica para producir un determinado bien o servicio frente al costo
de produccion, si es factible o no*3L.

4.11 PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y CONTEXTO GEOGRAFICO DE COLOMBIA

Segun el DANE (2005) las proyecciones del total de la poblacion para el afio 2020
la poblacion proyectada sera 50°911.747. Cambiando la distribucion por edad de la
poblacion, de joven a moderadamente adulta durante la mayor parte del siglo XX.
En los dltimos 70 afios, la edad promedio ha aumentado 6 afios (de 23,2 en el afo
1938 a 29.1 2005) reflejando un aumento del envejecimiento poblacional con
respecto al proceso vivido por los paises. También se evidencia un aumento
considerable en la esperanza de vida de la poblacion, adicionando 21 afios para las
mujeres y 25 afos para los hombres. De la misma manera, se ha incrementado el
promedio de afios vividos desde 68 afios a 74 afios!®.

La carga de morbilidad y mortalidad se percibe a expensas del alto porcentaje de
enfermedades cronicas no transmisibles, secuelas de enfermedades transmisibles,
carenciales, epidémicas, emergentes y reemergentes. Las principales causas de
mortalidad en Colombia en la Ultima década afectan el sistema circulatorio,
registrando entre un 28 y un 30% del total de las muertes registradas para el afio
2010, concentrandose en el centro del pais cerca de 59.938 muertes registradas.
Otras causas como muerte por causa externa representan entre 17% al 24%, por
causa de neoplasias estan entre el 14% al 18%, las enfermedades respiratorias son
el 8.7% y las enfermedades del aparato digestivo son en menor porcentaje,
aproximadamente 4.3%. Para el afio 2010, se estimaron diferencias entre las tasas
de mortalidad por género, siendo de 506 hombres por cada 100.000 habitantes y
373 mujeres por cada 100.000 habitantes. La tasa de mortalidad infantil continta

130 ECHEVERRI, Oscar. Mercantilizacion de los servicios de salud para el desarrollo: el caso de Colombia. En: Rev Panam Salud Publica . 2008, vol.24, n.3, p. 210-
216.

131 JANOSCHKA, Michael. El nuevo modelo de la ciudad latinoamericana: fragmentacion y privatizacion. En: EURE (Santiago). 2002, vol.28, n.85, p. 11-20 .
132DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. [Citado 20 de octubre de 2014]. Disponible en: https://www.dane.gov.co/index.php/poblacion-
y-registros-vitales/censos/censo-2005
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descendiendo en todo el territorio nacional, de 31 muertes registradas en menores
de un afio por cada 1000 nacidos vivos desde 1985 a 1990, a 16 entre 2005 a
2010%3,

En la ultima medicion de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS,
2007), el 32,6% de los encuestados, con edades entre 6 y 69 afos, reportd haber
tenido en los Ultimos treinta dias al menos un problema de salud. La autopercepcion
de problemas de salud en los ultimos 30 dias aumento en relacién directa con la
edad, siendo mas frecuente en mujeres con dolor fisico. Los problemas mentales
estan en segundo lugar con un 5.8% Yy las causas violentas se ubicaron en tercer
lugar (3.3%). La morbilidad por enfermedades cronicas no presento diferencia en la
prevalencia entre género. Las principales causas son alergias con el 11.6%,
trastornos de hipertension arterial siendo el 6,1%, diabetes y epilepsia representan
el 2.8% y alguna enfermedad cardiovascular el menor porcentaje (2.3%). Las
principales causas de egresos hospitalarios por la demanda de la poblacién general
fueron las infecciones de vias urinarias (4,4% en mujeres y 2,5% en hombres),
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso (2,9% en mujeres y 4,3% en
hombres) y otros dolores abdominales y los no especificados (2% en mujeres 'y 1,8%
en hombres) 134,

Por otra parte, la distribucion poblacional en las regiones colombianas se relaciona
con el perfil epidemioldgico. En la region amazdnica por sus caracteristicas de flora
y fauna y selva, el comportamiento de la temperatura y por ser hUmeda tiene poco
desarrollo socioecondmico. Ademas es la menos poblada del pais. Al igual que la
region del pacifico caracterizado por region de ciénagas y también de zonas
selvéticas se encuentra también poco poblada y se observa poco desarrollo
socioeconomico. En cambio, la region de la Orinoquia tiene terrenos fértiles para la
agricultura y considerado un lugar atractivo para vivir. Por ultimo, en la region andina
conformado por las tres cordilleras, se ubica mayor asentamiento poblacional®®.

La division politica de Colombia esta dada por 1.126 municipios, cuatro distritos y
32 departamentos. Conformada por las regiones:

Regidn Caribe e insular: presenta una poblacion de 10'023.072 habitantes para el
afo 2012 es la tercera regién mas habitada del pais y un 9.29% mas poblada que
en el afio 2005. El 49.94% esta compuesto por hombres y el restante 50.06% por
mujeres lo que indica una relacion hombre: mujer de 1:1. El 73.56% de la poblacion
habita el area urbana y el 26.44% el area rural.

Region Central: presenta una poblacion de 11°663.270 habitantes para el afio 2012
es la region mas habitada del pais y un 6.72% mas poblada que en el afio 2005. El
49.21% estad compuesto por hombres y el restante 50.79% por mujeres, es decir

133 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Plan decenal de Salud Publica 2012-2021. [Citado 16 octubre de 2014]. Disponible en:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Plan%20Decenal%20-%20Documento%20en%20consulta%20para%20aprobaci%C3%B3n.pdf

134 ALVAREZ, Victor Hugo. Encuesta nacional de demografia y  salud. [Citado 16 octubre de  2014]. Disponible  en:
http://www.minsalud.gov.co/sites/RID/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/Victor%20Hugo%20Alvarez.pdf

135 COLOMBIA. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Andlisis de situacion de salud segln regiones de Colombia. Direccion de epidemiologia y demografia. Grupo
Asis. 2013.
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que por cada 100 mujeres hay 97 hombres. El 73.96% de la poblacion habita el area
urbanay el 26.04% el area rural.

Region Cundinamarca: presenta una poblacion de 10'128.968 habitantes para el
afno 2012 es la segunda regién mas habitada del pais. Para el afilo 2012 muestra un
incremento del 9.96% con respecto al afio 2005. El 48.67% esta compuesto por
hombres y el restante 51.33% por mujeres, es decir que por cada 100 mujeres hay
94.82 hombres. El 91.38% de la poblacion habita el area urbana y el 8.62% el area
rural.

Regidn Oriental: presenta una poblacion total de esta regién es de 6’187.858 para
el afio 2012 muestra un incremento del 5.89% con respecto al afio 2005. El 49.82%
esta compuesto por hombres y el restante 50.18% por mujeres, con una relacion
hombre: mujer practicamente de 1:1. El 70.55% de la poblacién habita el area
urbanay el 29.45% el area rural.

Region Pacifica: presenta una poblacion total de 7°983.357 para el afio 2012
muestra un incremento del 6.98% con respecto al afio 2005. El 49.30% esta
compuesto por hombres y el restante 50.70% por mujeres, es decir que por cada
100 mujeres hay 97.23 hombres. El 68.66% de la poblacion habita el area urbana y
el 31.34% el area rural.

Region Amazonia-Orinoquia: presenta una poblacién total de 595.298 para el afio
2012.

4.12 CONTEXTO SOCIOECONOMICO DE AMERICA LATINA Y COLOMBIA

Actualmente Colombia como otros paises de América Latina en vias de desarrollo
muestran altos indices de desigualdad social e inequidad en el acceso y prestacion
de servicios de salud. Igualmente se observan marcados contrates entre el progreso
las diferentes regiones del pais medido por el indice desarrollo humano, las lineas
de pobreza e indigencia, el indice de condiciones de vida y el indice de necesidades
basicas insatisfechas.

Segun la Comisién Econdmica para Ameérica Latina en el afio 2009, la situacion se
deterior6 durante el periodo trascurrido del afio 2002 al 2007 por causa de la pésima
distribucion de ingresos, la cual refleja que al menos un 10% de la poblacién
continGia haciéndose mas adinerada y el 40% se hizo mas pobre'36, Como posible
solucion a esta realidad, el estado colombiano se proyecto hacia cumplimiento de
las metas del Plan Decenal de Salud Publica (2012-2022) y los Objetivos del Milenio
(ONU 2000), que conjuntamente buscan el progreso del pais por medio de la
ejecucion de politicas globales, nacionales y locales, que susciten una formacion en
valores sociales en todos los ambitos del desarrollo humano; proponiendo espacios

136 ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Op. cit.
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para la participacién social, la sinergia entre entes publicos y privados, que
desplieguen su mejor esfuerzo por modificar las diferencias entre los determinantes
estructurales de las inequidades en salud como: la posiciébn socioeconémica, los
derechos relacionados con el trabajo y educacion, condicion de discapacidad,
situacion de violencia, ciclo de vida, género y etnia.

Los determinantes intermedios de la salud se encuentran orientados al acceso de
los servicios de salud, empleo y restablecimiento de la infraestructura de las
viviendas y escuelas. Evaluando la relacion persona-acceso a los servicios de
saneamiento basico como agua potable, evaluando calidad y prestacion de los
servicios de salud entorno a incumplimiento de las obligaciones de las EPSs,
negacion de servicios y la desproporcion de tramites para adquirirlos. En materia de
educacion, se alcanz6 la meta de 100% de cobertura brusca para la educacion
basica pre-escolar, primaria, y secundaria. No obstante, aun no se ha logrado
reducir en la misma medida el analfabetismo; ni mejorar el nivel educativo de las
mujeres en edad fértil que se encuentra estrechamente relacionado con indicadores
como la fecundidad y salud materna infantil.
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5. METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un andlisis secundario de un estudio de corte transversal; segun el
namero de mediciones es transversal con una sola medicién, sin seguimiento;
segun la manipulacion de las variables por parte del investigador es observacional;
segun el alcance del andlisis de los resultados es analitico por que se comparan
grupos.

Los datos analizados corresponden a la Encuesta Nacional de Calidad de Vida
(ECV) realizada en Colombia durante 2013%37. El objetivo de esta encuesta es
obtener informacion que permita analizar y realizar comparaciones de las
condiciones socioecondémicas de los hogares colombianos.

5.2 HIPOTESIS OPERATIVA

El uso de los servicios de salud difiere segun los factores socioeconémicos de la
poblacion de estudio.

5.3 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion y muestra de la ECV se describen a continuacion:

Universo. El universo de la ECV estuvo conformado por la poblacién civil no
institucionalizada del territorio nacional colombiano durante el afio 2013.

Poblacién objeto. Estuvo conformada por la poblacién civil no institucionalizada en
todo el territorio colombiano excepto la parte rural de los nuevos departamentos. En
la ECV 2013 se obtuvo informacion de 73155 personas, 21565 hogares, y 20878
viviendas.

Criterios de inclusién . Participaron personas de las cabeceras y municipios. Se
constituyeron nueve dominios que fueron: Bogota Distrito Capital, Antioquia, Valle,
Region Atlantica, Region Oriental, Region Central, Region pacifica, San Andrés y
Orinoquia y Amazonia.

Para el analisis de este trabajo: Se tuvieron en cuenta dentro de los criterios de
inclusion las personas mayores de 15 afos.

Criterios de exclusion. Area rural de San Andrés y Orinoquia-Amazonia, zonas
gue excluyeron por razones de costo y accesibilidad para la ECV-2012.

137 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Calidad de Vida. [Consultado el 18 de mayo de 2014]. Disponible en:
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-sociales/calidad-de-vida-ecv.
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Para el andlisis de este trabajo: En el acceso a servicios de prevencion primaria
se tomaron como criterios de exclusion las personas que pertenecian al régimen
especial de salud. De igual forma para el analisis del acceso a servicios de urgencia
y consulta externa se tomaron como criterios de exclusion aquellas personas que
no presentaron problemas de salud en los ultimos 30 dias.

Marco muestral. EI marco estadistico estuvo constituido por el inventario
cartografico y el archivo agregado de viviendas y hogares a nivel de manzanas para
cabeceras municipales y centros poblados, y el agregado a nivel de seccién
cartografica para el resto. Estos datos los obtuvieron a partir de la informacién del
censo general de poblacion y vivienda del 2005.

Tipo de muestreo. Disefio probabilistico de muestras complejas, donde cada
unidad de muestreo tuvo una probabilidad de seleccion conocida y mayor que cero
lo que permiti6 determinar a priori la precision deseada en las estimaciones y
posteriormente calcular la precisidon de los resultados obtenidos a partir de la
informacion recolectada.

Las unidades primarias de muestreo (UPM) fueron los municipios de 7.000 y mas
habitantes. Los municipios de menor tamafio se combinaron con algun vecino de
similares caracteristicas, para completar un tamafio minimo de 7.000 habitantes.
Las unidades secundarias de muestreo (USM) fueron las manzanas en las
cabeceras municipales y secciones en el resto del municipio, y las unidades
terciarias de muestreo (UTM) fueron los segmentos o medidas de tamafio MT (areas
de 10 viviendas en promedio) tanto en la cabecera como en el resto del municipio,
con limites naturales facilmente identificables en los que se encuestaron todos los
hogares.

Por dltimo se hizo un disefio multietapico: para lograr la seleccion de las unidades
de observacion (viviendas, hogares o personas), se seleccionaron secuencialmente
las unidades de muestreo de cada tipo (UPM,USM y UTM) con probabilidades de
seleccién en funcién del nimero de viviendas. La probabilidad final de seleccion de
viviendas, hogares y personas es el producto de las probabilidades de las cuatro
etapas.

Definicién del tamafio de la muestra. Para el tamafio de la muestra se tuvieron
en cuenta parametros basicos a estimar: proporcion del 10% para los diferentes
indicadores de la ECV-2013 con error estandar relativo no mayor del 5%. Segun
estos parametros se requerian 2170 segmentos para cumplir con los objetivos de la
ECV.
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5.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables del estudio se clasificaron segun los componentes del modelo de
Andersen, como se observa en la Tabla 4. La definicién operacional de las variables

analizadas se encuentra en el

anexo 2. Se consideraron dos variables

dependientes: Acceso a los servicios de salud de prevencidn primaria y acceso a
los servicios de salud de urgencia y consulta externa.

Tabla 7. Variables segun los componentes del modelo de Andersen.

COMPONENTES Variables
Caracteristicas Estado civil
predisponentes Escolaridad
(caracteristicas de la Etnia
poblacién) Sexo

Edad

Capacidad de recursos(
acceso potencial,
inequidad acceso,
caracteristicas
poblacién)

Déficit de vivienda

Régimen de afiliacién al sistema de salud (Razones de no
afiliacion)

Trabajo

Estrato socioecondémico

Region del pais

Ubicacion geogréfica

Recibe subsidios

Percepcion de pobreza

Ingresos mensuales del hogar

Necesidades
(determinantes del
comportamiento en
salud)

Limitaciones permanentes
Estado de salud
Problema de salud en los Ultimos 30 dias

Uso de los servicios de
salud (acceso

Acceso a Promocion y prevencion: Sin estar enfermo(a) y por
prevencion, ¢consulta por lo menos una vez al afio?

realizado, Acceso a urgencias o consulta externa. (Aplica solo para personas
comportamiento en con un problema de salud en los ultimos 30 dias).
salud)

Sistema de salud
(determinantes y el
ambiente)

Usted o algan miembro de su hogar sabe si la secretaria o el
municipio en el que habitan ha realizado acciones de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad.

Tutela

Razones de instaurar la tutela

Satisfaccion del
consumidor

Queja por inconformidad en el servicio de salud en el hogar en los
ultimos 12 meses

Entidad donde se present6 la queja

Calidad de la prestacion del servicio de salud (medicina general,
medicina especializada, odontologia, etc.).

Ambiente externo

No se cuentan con variables del ambiente externo.

Préacticas de salud

No se evallan estilos de vida en la Encuesta Nacional de Calidad

personal de Vida 2013.
Estado de salud Estado de salud (Es la misma variable del componente de
percibida necesidad)
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Estado de salud No se evalla el estado de salud de las personas en la Encuesta
evaluado Nacional de Calidad de Vida 2013.

Fuente: Autora del trabajo de investigacion.

5.5 OBTENCION DE LA INFORMACION

La informacién que se analiz6 en este estudio, obtuvo un permiso previo del DANE
para la utilizacion de los datos, por medio de una comunicacién escrita directa con
los investigadores, donde se garantiza el uso adecuado de dicha informacion
confidencial.

De esta manera el DANE solicita la aceptacion de algunos términos y condiciones
de confidencialidad. Los datos se obtienen del siguiente link:
http://formularios.dane.gov.co/Anda_4_1/index.php/catalog/213.

5.6 INSTRUMENTO
Encuesta De Calidad de Vida en Colombia

La encuesta es un instrumento que permite analizar la situacion del bienestar de
una poblacién investigada, es el DANE el responsable de recoger la informacion
sobre diferentes aspectos como son: el acceso a bienes y servicios publicos,
privados o comunales, salud, educacion, cuidado de nifios y nifias menores de 5
anos, fuerza de trabajo, seguridad alimentaria, condiciones de hogar y tendencia de
bienes, tendencia y afiliaciéon de viviendo que ocupa el hogar, caracteristicas del
hogar, tecnologias de informacion y comunicacion.

Nomenclaturas y clasificaciones utilizadas

CllU Rev. 3 A.C. - Clasificacion Industrial Internacional Uniforme de todas las
actividades economicas. Revision 3 Adaptada para Colombia.

Divisiéon Politico Administrativa de Colombia (DIVIPOLA).

Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO - 70)16. CISE - 93.
Clasificacion Internacional de la Situacion del Empleo.

Los periodos de referencia que se manejan en la ECV-2012 son los relacionados
a continuacion:

Semana pasada o de referencia: respectiva semana calendario (lunes a
domingo) inmediatamente anterior a la semana en la que se efectia la
entrevista. Es utilizado para obtener informacion sobre la fuerza de trabajo.
Mes pasado: mes calendario inmediatamente anterior al mes en que se realiza
la encuesta. Es utilizado para captar informacién sobre ingresos laborales.
Ultimas 4 semanas: las Ultimas 4 semanas calendario que preceden a la
semana de la encuesta. Se utiliza en preguntas relacionadas con fuerza de
trabajo.
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Ultimos 30 dias: los 30 dias inmediatamente anteriores a la fecha en que se
esta realizando la encuesta. Es utilizada para captar informacion acerca de
problemas de salud y fuentes para cubrir gastos en salud diferentes a
hospitalizacion.

Ultimos 12 meses: hace referencia a los doce meses calendario,
inmediatamente anteriores al mes en que se estd haciendo la encuesta. Se
utiliza para obtener informacién sobre: afectacion de la vivienda, ingresos para
personas de 12 afios y mas, problemas del hogar y hospitalizacion de algun
miembro del hogar.

Disefio de la encuesta

La encuesta se ha disefiado con el objetivo de recopilar datos importantes de
multiples variables. Para lograr el propésito de la investigacion, se usé un formulario
que consta de 12 médulos en los que se obtiene informacién sobre viviendas,
hogares y personas. A continuacion se lista cada uno de los médulos (Anexo 1):

Mdédulo A: identificacién y control

Modulo B: datos de la vivienda

Mdédulo C: datos del hogar

Modulo D: caracteristicas y composicion del hogar

Maodulo E: salud

Moédulo F: cuidado de nifios y nifias menores de cinco afos
Modulo G : Educacion

Modulo H: fuerza de trabajo

Mddulo I: tecnologias de informacién y comunicaciéon

Modulo J: tenencia y financiacion de la vivienda que ocupa el hogar
Mdédulo K: condiciones de vida del hogar y tenencia de bienes
Mddulo L: seguridad alimentaria

En el capitulo E salud (para todas las personas del hogar), este capitulo obtuvo
informacion sobre la aplicacion de la ley 100 de 1993 que establece el sistema
general de seguridad social en salud, con objetivos de regular el servicio publico
especial de salud y crear condiciones de acceso de toda la poblacién al servicio en
todos los niveles de atencién, de igual forma se indagd sobre el tipo de afiliacion al
sistema de salud, la cobertura por regimenes y el acceso a los servicios de medicina
general, urgencias, hospitalizacion y medicina especialista y también se indago
sobre la calidad en la prestacion de estos servicios y la percepcion del estado de
salud que tienen las personas. Se aclara que para este trabajo de grado Unicamente
se estudiaron los determinantes asociados a prevencion primaria, consulta externa
y urgencias.
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5.7 PROCEDIMIENTO DE LA ECV-2013
Sensibilizacion
Primer paso: se ubico y reconoci6 el Area Geogréafica (AG) o manzana.

Segundo paso: se verifico el recuento en el area asignada y establecer el nimero
de hogares y personas en las medidas de tamafio seleccionadas.

Tercer paso: notificé en donde se realiza la entrega de la informacién relacionada
con la ECV y la comunicacion de la visita del encuestador, aqui se visito la unidad
de vivienda en listado, se hizo una presentacion de sensibilizaciéon al hogar, se
presentd la informacion sobre la ECV, se entreg6 un plegable y se entregd una
notificacion al hogar sobre la hora y fecha de la visita del encuestador.

Capacitacion

Para la ECV-2013 se utiliz6 el método de cascada, el cual consiste en capacitar a
un grupo de funcionarios que luego transferirdn sus conocimientos a otro grupo de
personas. La capacitacion estuvo a cargo de los profesionales del equipo técnico
del DANE Central.

La capacitacion consistio en primer nivel explicar cada uno de los capitulos del
formulario conceptos operativos, técnicos, y metodolégicos de la investigacion, se
efectué una capacitacién sobre el manejo del dispositivo movil de captura (DMC) y
el diligenciamiento de la encuesta en el mismo. En segundo nivel se entrend al
personal de campo asumida por las personas previamente capacitadas en el primer
nivel y responsable de la encuesta en cada sede y subsede, el DANE distribuyo en
cada ciudad una guia de capacitacibn que contenia bases teodricas, talleres
practicos ejercicios y estudios de casos, y apoyos informaticos para el
adiestramiento en el manejo del DMC, para complementar esta capacitacion se
realizdO una video conferencia donde participaron personal de campo,
administrativos, apoyos informaticos de oficinas territoriales que contaban con estos
recursos tecnolégicos.

Seleccién y entrenamiento del personal

En la ECV-2013 se siguieron las directrices establecidas por el DANE Central para
la seleccion y contratacion del personal de campo (coordinador, supervisor,
encuestadores) en las direcciones territoriales.

Se llevaron a cabo los siguientes subprocesos

e Convocatoria: se realiz6 mediante un aviso en la pagina Web o invitacion
directa en cada direccion territorial o subsede.
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e Inscripcion: el personal que acudié a la convocatoria se inscribi6 en cada

direcciodn territorial o subsede llevando su hoja de vida.

e Preseleccién: con revision de hojas de vida y de acuerdo al perfil se escogi6

el personal que se presento a la capacitacion.

e Entrenamiento: las personas preseleccionadas asistiendo durante tres dias
al entrenamiento impartido por los responsables de la encuesta en cada sede
y subsede y se contrataron las que demostraron mejor desempenio.

Recoleccién de la informacioén

Para la recoleccion de la informacion se tom6 en cuenta con el siguiente
organigrama operativo donde se conformd un equipo operativo de la siguiente

forma:

Figura 5. Organigrama de la operativizacion del procedimiento

DIRECTORDELA
TERRITORIAL

COORDINADOR
OPERATIVO

l

ASISTENTE TECNICO
DE LA ENCUESTA
|
| 1

COORDINADCR i
DE CAMPO APOYD INFORMATICQ

RECUENTISTA SUPERVISOR SENSIBILIZADOR

RECOLECTOR

Fuente: DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Metodologia de la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida 2013. Bogota: Direccion de Metodologia y Produccién Estadistica — DIMPE.

2014. 98 p.

Asistente técnico de la encuesta

En las sedes y subsedes fue el responsable de la direccidn técnica de la encuesta
en todos sus aspectos. Del dependieron los equipos de trabajo los cuales
mantuvieron una comunicacién permanente. Realizo su gestidon con la aprobacion
del coordinador operativo que era un funcionario de planta y en algunos casos

contratistas.
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Coordinador de campo de la encuesta: En las direcciones territoriales del DANE fue
el responsable de las actividades preliminares de la encuesta y supervision a los
grupos de trabajo en campo y en las subsedes tuvo a su cargo el manejo de la
encuesta en todos los aspectos administrativos y operativos.

Apoyo informatico: Fue la persona responsable de la revision y mantenimiento
de los dispositivos moviles de captura, prueba del software, recepcion,
consolidacion, depuracion, y transmision de los datos recolectados en campo al
DANE central tras previa revision de la cantidad de viviendas hogares y personas
reportadas por los supervisores.

Recuentista: Se encargd de realizar el recorrido de un area previamente
seleccionada una semana antes del operativo y efectué el conteo de las
edificaciones y viviendas que conforman el segmento. Esto con el fin de generar
la asignacion correcta de medidas en tamafio y seleccién de segmentos por
encuestar. En cuanto al dominio rural el recuento es efectuado por los
recolectores.

Supervisor: Realiza el seguimiento del trabajo de campo y la revision de la
informacion recolectada por los encuestados en los segmentos seleccionados y
gue le fue asignado por el coordinador de campo, tenia a su cargo entre dos y
cuatro encuestadores.

Tuvo dominio de la investigacion y acompafio permanentemente a su grupo.

Sensibilizador: Se encargd de dar a conocer la encuesta una semana antes en
el segmento donde se realizO el operativo, mediante piezas comunicativas
dirigidas a las viviendas seleccionadas en la muestra (hogares y personas).

Recolector: Fue el mismo encuestador se encargd de obtener la informacién en
los hogares seleccionados en los segmentos de la muestra teniendo en cuenta
las normas y conceptos establecidos en los respectivos manuales, dependio
directamente del supervisor a quien reporto diariamente su trabajo.

Esquema operativo, método y procesamiento parala recoleccion

El esquema operativo que disefiaron para la ECV-2013 fue el siguiente:

Grupos de trabajo para llevar a cabo el procesamiento de la recoleccion se
conformaron equipo de trabajo compuesto por un supervisor y entre dos o cuatro
recolectores, esto dependid del nUmero de segmentos asignados en cada una de
las 24 ciudades objeto de la muestra. Los rendimientos promedio en el nivel urbano
por recolector fueron de 7 encuestas completas diarias. En los hogares ubicados en
resto (centros, poblados y rural disperso) el rendimiento diario fue de 4 encuestas,
en todos los casos se trabajaron seis dias a la semana con un dia de descanso. Los
recuentos los efectué una persona asignada, para tal fin y se hizo 8 dias antes de
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comenzar la recoleccion. El transporte dependié si era area urbana o rural
transporte urbano o especial.

El método utilizado para la recoleccion de la informacion fue mediante entrevista
directa utilizando dispositivos moviles de captura, a personas de 18 afios 0 mas y
entrevistar de forma directa a los respectivos miembros del hogar.

El sistema de recoleccion utilizado fue el barrido donde cada equipo de trabajo
recorri0 simultdneamente un segmento hasta investigar todas las viviendas
seleccionadas con sus respectivos hogares.

Para esta encuesta se establecieron 56 rutas de recoleccion distribuidas a través
de las direcciones territoriales, donde se atendieron primero a las ciudades capitales
luego se desplazaron a realizar las encuestas en los municipios seleccionados en
cabeceray resto.

Periodo de recoleccion

La ECV-2013 se llev6 a cabo durante un periodo de ocho semanas y media. Para
este afo, la fecha de recoleccion comprende desde el 1 de septiembre hasta el 31
de octubre de 2013.

Transmisidén y procesamiento de datos

En un software swing se organizan y se comprimen todos los datos en un archivo
Zip para su transmision al DANE central via FTP (File Transfer Protocol), asignando
un usuario y una contrasefia a cada una de las 24 ciudades del pais con el fin que
utilicen este medio de transmision.

Para la consolidacion de archivos una vez se recibieron los datos se almacenaron
en el servidor del DANE central en una estructura que permite identificar la
procedencia y la fecha de envio se utilizo el CLONESPY para detectar los
duplicados los cuales se eliminan, después mediante el aplicativo Java se
clasificaron los datos y se organizaron en una subdivision de carpetas asi:
encuestas completas, encuestas incompletas y archivos de georreferenciacion que
brindaron una seguridad hasta el momento que se cargaron en las base de datos.

5.8 ANALISIS ESTADISTICO
El presente estudio se llevo a cabo con el siguiente analisis estadistico:

En el analisis descriptivo se presentaron las frecuencias absolutas y relativas con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%).
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En un primer analisis se tomd como variable dependiente: Sin estar enfermo(a) y
por prevencion consulta por lo menos una vez al afio al médico, odontélogo o
ambos. Asi mismo, la muestra estuvo conformada por los mayores de 15 afios.

En el segundo analisis, la variable dependiente fue atencion formal de salud en
urgencia o consulta externa por el problema de salud. Las variables explicativas se
clasificaron segun los componentes del modelo de Andersen en predisponentes, de
capacidad de recurso y de necesidad.

En ambos analisis, se establecieron los determinantes del acceso real mediante
modelos lineales generalizados simples y multiples para muestras complejas, donde
la funcion de enlace fue el logaritmo de la proporcion de la variable dependiente y
la distribucion de Poisson. Adicionalmente se usaron los factores de expansion, que
proporciona a cada elemento de la muestra el peso o representacion que le
corresponde en el universo investigado. De esta manera se obtuvieron las razones
de prevalencia (RP), sus IC95% y valor de p. La seleccién del modelo final se realiz
paso a paso hacia atrds de manera manual partiendo de un modelo con todas las
variables. El modelo final fue evaluado mediante la prueba de especificacion del
modelo (link test) y se calcularon los coeficientes de variacion para cada RP.

Todo el andlisis se realiz6 con un nivel de significancia de 0,05 y el software utilizado
fue Stata 13.1

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia'3® este
estudio se considera sin riesgo por qué no se intervendra ni hara seguimiento de
los encuestados, en su lugar, se consultaran la ECV-2013 para la recoleccion de la
informacion. Se solicitd aprobacion al comité de ética de la Universidad de
Santander y se solicitd consentimiento informado institucional para acceder a la
informacion al DANE. Los investigadores se comprometen a guardar la
confidencialidad de la informacion.

138 MINISTERIO DE SALUD REPUBLICA DE COLOMBIA. Resolucién 8430 de 1993. 4-10-1993.
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6. RESULTADOS

6.1 ACCESO A SERVICIOS DE PREVENCION PRIMARIA

Andlisis descriptivo. En el analisis se incluyeron 50534 personas mayores de 15
afos que no pertenecian al régimen especial de seguridad social en salud, quienes
representaron a 31.968.124 Colombianos en 2013, provenian de 21152 hogares y
20485 viviendas. El 51.5% de sexo femenino, 51.6% estaba entre los 16 y 38 afios
de edad, el 55.1% tenia compafiero permanente, el 76.5% estudid hasta basica
secundaria y el 13.1% consideraba que pertenecia a algin grupo étnico (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas predisponentes de la poblacion mayor de 15 afios,
excluidos los afiliados al régimen especial de seguridad social en salud, 2013.

Variable Poblacion o, g5y,
expandida

Sexo
Femenino 16462495 515 514 51.6
Masculino 15505629 485 48.4 48.6
Edad
16-38 16497957 51.6 51.3 51.9
39-103 15470167 48.4 48.1 48.7
Con compariero Permanente
No 14354448 44,9 446 45.2
Si 17613676 55.1 54.8 554
Escolaridad
Ninguna/Bésica primaria 10699959 335 33.1 33.8
Bésica secundaria 13756152 43.0 426 434
Técnico/Tecnologica/Universitaria 7512013 235 23.1 23.9
Pertenece a un grupo étnico
No 27769257 86.9 86.6 87.1
Si 4198867 13.1 129 134

Numero de observaciones: 50532; Poblacion expandida: 31968124
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

El 53.5% de la poblacion trabajaba, el 36.9% vivia en una vivienda con algun tipo
de déficit y el 71.0% pertenecia al estrato bajo. En relacion con el sistema de
afiliacion a la seguridad social en salud, el 46.0% estaba en el régimen contributivo
y las principales razones de no afiliacion fueron esta en tramite (23.0%) y falta de
dinero (20.6%). Todas las regiones del pais participaron en esta encuesta con
predominio de la regién Atlantica con el 20.6%. Asi mismo, el 78,6% pertenecia al
area urbana. El 41.1% de la poblacion recibia subsidios y se consideraba en
situacion de pobreza; mientras que, el 40% de la poblacidn vivia en hogares que
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recibian hasta 1’046.000 pesos colombianos como parte de sus ingresos mensuales
(Tabla 9).

Tabla 9. Capacidad de recursos de la poblacién mayor de 15 afios, excluidos los
afiliados al régimen especial de seguridad social en salud, 2013

. Poblacién IC95

Variable Expandida % %
Trabajé la semana pasada
No 14875162 46.5 46.2 46.9
Si 17092962 535 53.1 53.8
Déficit de vivienda
No 20179720 63.1 62.8 635
Si 11788403 36.9 365 37.2
Tenencia de vivienda
Propia 16449798 51.5 50.9 52
Arrendada 10005423 31.3 30.8 318
Otra 5512903 17.2 169 17.6
Estrato socioecondmico (Segun recibo de la luz)
Bajo 22688248 71.0 704 715
Medio/Alto 8250541 25,8 252 264
Sin recibo/Sin estrato 1029335 32 31 3.3
Régimen de salud
Contributivo 14693888 46.0 455 464
Subsidiado 14233133 445 44.1 45.0
No sabe/No responde 3041102 95 93 9.8
Razones de no afiliaciéon al sistema de seguridad
social
Por falta de dinero 615102 20.6 195 217
Muchos tramites 308548 10.3 9.7 11.0
No le interesa o descuido 484672 16.2 155 17.0
No sabe que debe afiliarse 30374 1.0 0.8 1.3
No esté vinculado laboralmente a una empresa o entidad 575493 19.3 182 204
Esté en tramite de afiliacion 685958 23.0 221 239
No hay entidad cercana 22559 08 05 1.1
Otra 262411 88 8.2 9.4
Regidn del pais
Atlantica 6593344 20.6 205 20.8
Oriental 5501429 172 170 174
Central 3685061 115 114 117
Pacifica 2314192 72 7.2 7.3
Bogota 5599844 175 172 178
Antioquia 4536166 142 139 145
Valle del Cauca 3264391 10.2 101 104
San Andrés y providencia 37229 01 0.1 0.1
Orinoquia 436468 14 13 1.4
Ubicacién geografica
Rural 6848320 214 213 216
Urbano 25119804 786 784 78.7
Recibe subsidios
No 23567829 58.9 584 59.4
Si 8400294 41.1 40.6 41.6

Percepcion de pobreza
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. Poblacion IC95
Variable Expandida % %

No 18837121 58.9 584 594
Si 13131003 411 40.6 416
Ingresos mensuales del hogar (Pesos Colombianos)

0 - 622500 6402209 20.0 19.7 204
622500.1 — 1046000 6385969 20.0 196 204
1046000.1 — 1633000 6394373 20.0 196 204
1633000.1-2780000 6397272 20.0 195 205
2780000.1-120410000 6388302 20.0 195 205

Numero de observaciones: 50532; Poblacion expandida: 31968124
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

El 6.0% de la poblacién presentaba alguna limitacion permanente, el 24.6%
consideraba su estado de salud como malo o muy malo y el 10.5% presento
problemas de salud en los ultimos 30 dias. En relacién con el sistema de salud, el
30,8% reportd que en su hogar alguien sabia si la secretaria o el municipio realizaba
acciones de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad. Por otro lado, el
1.7% de los participantes, presentd una tutela para poder acceder a los servicios de
salud en los dltimos 12 meses. Las principales razones para instaurar la accién de
tutela fueron no lo atendieron en una institucion de salud (35.1%) y no le dieron los
medicamentos (25.2%). (Tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas de necesidad en salud y del sistema de salud de la
poblacion mayor de 15 afos, excluidos los afiliados al régimen especial de
seguridad social en salud.

Variable Poblacion % IC95%
expandida

Caracteristicas de Necesidad
Limitaciones permanentes
No 30064216 94.0 93.9 94.2
Si 1903908 6.0 5.8 6.1
Estado de salud
Bueno/Muy bueno 24115153 75.4 75.1 75.7
Malo/Muy malo 7852970 24.6 243 24.9
Problema de salud en los ultimos 30 dias
No 28619146 89.5 89.3 89.8
Si 3348978 10.5 10.2 10.7
Sistema de salud
Acciones de Promocidn y prevencion en el
hogar por parte de la secretaria o municipio
Si 9830463 30.8 30.2 313
No 22137661 69.2 68.7 69.8
Tutela para acceder a salud en ultimos 12 meses
Si 551799 1.7 1.6 1.9
No 31416325 98.3 98.1 98.4
Razon por la cual se instauro la tutela
No lo atendieron en una institucién de salud 193789 35.1 322 382
No le dieron los medicamentos 139240 25.2 226 28.1
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No tiene dinero para pagar el tratamiento 67541 12.2 109 137

No esta de acuerdo con el nivel de SISBEN 10658 1.9 0.7 5.0
No esté afiliado al sistema general de seguridad

social en salud 22186 4.0 2.1 7.5
Otra 118384 21.5 18.6 24.6

Numero de observaciones: 50532; Poblacién expandida: 31968124
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

En relacion con el uso de los servicios de salud, el 64% de los participantes sin estar
enfermo(a) y por prevencion consultd por lo menos una vez al afio al médico,
odontdlogo o ambos. (Tabla 11).

Tabla 11. Acceso a los servicios de promocién y prevencién de la poblacion mayor
de 15 afos, excluidos los afiliados al régimen especial de seguridad social en salud.

Variable Poblacion % IC95%
expandida
Acceso a Promocion y Prevencion
No 11522392 36.0 356 36.5
Si 20445731 64.0 635 644

Numero de observaciones: 50532; Poblaciéon expandida: 31968124.
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

Andlisis bivariado. Los hombres y las personas que pertenecen a algun grupo
étnico tienen significativamente menor probabilidad de acceso a servicios de salud.
Por otro lado, las personas entre 39 y 103 afios, con compafero permanente y con
escolaridad béasica secundaria o superior tienen mayor probabilidad de acceder a
los servicios de prevencion primaria (Tabla 12).

Tabla 12. Caracteristicas predisponentes de la poblacién asociadas al acceso a los
servicios de promocion y prevencion, 2013.

Acceso
Variable No Si RP 1IC95% p
% IC95% % IC95%

Sexo
Femenino 27.9 27.5,28.4 72.1 71.6,72.5 1
Masculino 447 44.1,45.2 55.3 54.8,55.9 0.77 0.76, 0.78 <0.0
Edad
16-38 38 37.5,38.5 62 61.5,62.5 1
39-103 34 33.4,34.6 66 65.4,66.6 1.06 1.05, 1.08 <0.0
Con compafiero
Permanente
No 37.1 36.6,37.7 62.9 62.3,63.4 1
Si 35.2 34.6,35.7 64.8 64.3,65.4 1.03 1.02, 1.04 <0.0
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Escolaridad
Ninguna/Bésica

primaria 40.6 40.1,41.1 59.4 58.9,59.9 1

Bésica secundaria 37.8 37.2,38.4 62.2 61.6,62.8 1.05 1.03, 1.06 <0.0
Técnico/Tecnologic  »6 3 554972 737 728746 124 122, 126 <0.0
a/Universitaria

Pertenece a un

grupo étnico

No 34.9 34.4,35.3 65.1 64.7,65.6 1

Si 43.7 42.9,44.5 56.3 55.5,57.1 0.86 0.85, 0.88 <0.0

Numero de observaciones: 50532; Poblacién expandida: 31968124
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

En el componente de capacidad de recurso, se encontré6 una disminucién
significativa de la probabilidad de acceso a servicios de prevencion en las personas
gue trabajaron la semana anterior a la encuesta, que habitaban una vivienda con
déficit, vivian en arriendo o en otra condicién, no estaban clasificadas de acuerdo
con el estrato socioeconémico, pertenecian al régimen subsidiado, o no estaban
afiliadas al sistema general se seguridad social en salud, vivian en San Andrés y
providencia comparado con la region Atlantica, recibian subsidios y se percibian
como pobres.

Por otro lado, la Tabla 13 muestra un aumento significativo de la probabilidad de
acceso a servicios de prevencion en las personas que vivian en estrato medio o
alto, qué vivian en cualquier regidon menos en San Andrés y providencia comparado
con la region Atlantica, pertenecian al area urbana, y ganaban mas de 622.500
pesos colombianos.

Tabla 13. Capacidad de recursos de la poblacién asociadas al acceso a los servicios
de promocion y prevencion, 2013.
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Acceso
Variable No Si RP IC95% V-p
% IC95% % 1C95%

Trabajo6 la semana
pasada
No 31.6 31.1,32.1 68.4 67.9,68.9 1
Si 39.9 39.4,40.5 60.1 59.5,60.6 0.88 0.87 0.89 <0.001
Déficit de vivienda
No 31.1 30.5,31.8 68.9 68.2,69.5 1
Si 44.4 441,448 55.6 55.2,65.9 081 0.80 0.82 <0.001
Tenencia de
vivienda
Propia 34.1 33.6,34.7 65.9 65.3,66.4 1
Arrendada 36.1 35.2,36.9 63.9 63.1,64.8 0.97 0.96 0.99 <0.001
Otra 41.7 409,425 58.3 57.5,59.1 0.88 0.87 0.90 <0.001




Estrato
socioecondémico
(Segun recibo de la
luz)

Bajo

Medio/Alto

Sin recibo/Sin
estrato

Régimen de salud
Contributivo
Subsidiado

No sabe/No
responde

Region del pais
Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Bogota

Antioquia

Valle del Cauca
San Andrés y
providencia
Orinoquia
Ubicacion
geogréfica

Rural

Urbano

Recibe subsidios
No

Si

Percepcion de
pobreza

No

Si

Ingresos
mensuales del
hogar (Pesos
Colombianos)

0 — 622500
622500.1 — 1046000
1046000.1 —
1633000
1633000.1-2780000
2780000.1-
120410000

38.4
26.7

58.1

26.7
40.0

62.4

42.9
31.0
34.0
41.7
245
41.5
41.6

59.0
27.7

45.2
33.5

34.4
40.6

32.5
41.1

43.0
40.4

38.1
33.0
25.7

38.0,38.9
25.7,27.7

56.9,59.2

26.1,27.4
39.6,40.4

61.0,63.7

42.3,43.5
30.2,31.7
33.7,35.5
41.0,42.3
23.3,25.7
40.0,43.1
40.0,43.1

56.3,61.7
26.3,29.1

44.8,45.6
33.0,34.1

33.9,34.9
40.2,41.1

31.9,33.1
40.6,41.6

42.3,43.7
39.6,41.2

37.1,39.1
32.0,34.0

24.7,26.7

61.6
73.3

41.9

73.3
60.0

37.6

57.1
69.0
65.4
58.3
75.5
58.5
58.4

41.0
72.3

54.8
66.5

65.6
59.4

67.5
58.9

57.0
59.6

61.9
67.0
74.3

61.1,62.0
72.3,74.3

40.8,43.1

72.6,73.9
59.6,60.4

36.3,39.0

56.5,57.7
68.3,69.8
64.5,66.3
57.7,59.0
74.3,76.7
56.9,60.0
56.9,60.0

38.3,43.7
70.9,73.7

54.4,55.2
65.9,67.0

65.1,66.1
58.9,59.8

66.9,68.1
58.4,59.4

56.3,57.7
58.8,60.4

60.9,62.9
66.0,68.0
73.3,75.3

1.19

0.68

0.82
0.51
1.21
1.15
1.02
1.32
1.02
1.02

0.72
1.27

1.21

0.90

0.87

1
1.05

1.09
1.18

1.30

1.17

0.66

0.81
0.49
1.19
1.13
1.01
1.30
0.99
0.99

0.67
1.24

1.20

0.89

0.86

1.08

1.06
1.15

1.28

1.21

0.70

0.83
0.53
1.23
1.17
1.04
1.35
1.05
1.05

0.77
1.29

1.23

0.91

0.88

1.07

1.11
1.20

1.33

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.007
<0.001
0.111
0.123

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

NUmero de observaciones: 50532; Poblacion expandida: 31968124
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,

2013.

En relacion con las caracteristicas de necesidad en salud, aumenté la probabilidad
de acceso para las personas que vivian con limitaciones permanentes, con mal o
muy mal estado de salud y aquellas con un problema de salud en los ultimos 30
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dias. Asimismo, aquellas personas que vivian en hogares donde la secretaria o
municipio ha realizado acciones de promocion y prevencion y donde se interpuso
una accion de tutela tuvieron mayor probabilidad de acceder a los servicios de
prevencion (Tabla 14).

Tabla 14. Caracteristicas de necesidad en salud y del sistema de salud de la
poblacion asociadas al acceso a los servicios de promocion y prevencion, 2013.
Acceso
Variable No Si RP IC95% Valor p
% IC95% % IC95%

Caracteristicas de

Necesidad

Limitaciones

permanentes

No 36.4 36.0,36.9 63.6 63.1,64.0 1

Si 29.6 28.4,31.0 70.4 69.0,71.6 1.11 1.09 1.13 <0.001
Estado de salud

Bueno/Muy bueno 37.6 37.1,38.1 624 61.9,62.9 1

Malo/Muy malo 31.3 30.7,31.9 68.7 68.1,69.3 1.10 1.09 1.11 <0.001
Problema de

salud en los

Gltimos 30 dias

No 36.8 36.4,37.2 63.2 62.8,63.6 1

Si 29.6 28.7,30.5 70.4 69.5,71.3 1.11 110 1.13 <0.001
Sistema de salud

Acciones de

Promociény

prevencién en el

hogar por parte

de la secretaria o

municipio

No 37.5 37.0,38.0 62.5 62.0,63.0 1

Si 32.7 32.1,33.4 67.3 66.6,67.9 1.08 1.06 1.09 <0.001
Tutela para

acceder a salud

en Gltimos 12

meses

No 36.2 35.8,36.6 63.8 63.4,64.2 1

Si 27.6 25.1,30.3 724 69.7,749 113 1.09 1.18 <0.001
Numero de observaciones: 50532; Poblacion expandida: 31968124

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,
2013.

Andlisis multivariado. En el andlisis multivariado de nuevo se observa que los
hombres, las personas que pertenecen a un grupo étnico, aquellas que trabajaron
en la semana anterior a la encuesta, que habitaban viviendas en déficit, que no
tenian clasificacion de estrato socioeconémico, que estaban afiliadas al régimen
subsidiado, no sabian o no estaban afiliadas al sistema de seguridad social en
salud, y quienes habian interpuesto una accion de tutela presentaron menor
probabilidad de acceso a servicios de prevencion. Por otro lado, las personas entre
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39y 103 afios, con compariero permanente, con escolaridad secundaria o superior,
de estrato socioeconomico medio o alto, del area urbana, con limitaciones
permanentes, con estado de salud malo o muy malo, que habian recibido acciones
de promocion y prevencion por la secretaria 0 municipio, que han recibido subsidios,
y en los dos quintiles superiores de ingresos del hogar presentaron mayor
probabilidad de acceder a los servicios de prevencion.

Tabla 15. Determinantes del acceso a los servicios de promocién y prevencion,
2013. Andlisis multivariado. (Linktest= 0.401).

Variable RP IC95% Valor p CVv
Sexo

Femenino 1

Masculino 0.82 0.81 0.83 0.000 2.7
Edad (afios)

16-38 1.00

39-103 1.02 1.01 1.03 0.002 32.5
Con comparfiero permanente

No 1.00

Si 1.03 1.02 1.05 0.000 17.2
Escolaridad

Hasta primaria 1.00

Basica secundario 1.05 1.03 1.06 0.000 15.2
Técnico 1.14 1.12 1.16 0.000 7.2
Grupo étnico

No 1.00

Si 0.93 0.92 0.94 0.000 10.4
Trabajé la Gltima semana

No 1.00

Si 0.91 0.90 0.92 0.000 6.1
Déficit de vivienda

No 1.00

Si 0.92 0.90 0.93 0.000 7.7
Estrato socioeconémico

Bajo 1.00

Medio/Alto 1.04 1.02 1.06 0.000 22.5
Sin estrato 0.80 0.78 0.82 0.000 6.4
Problemas de salud ultimos 30

dias

No 1.00

Si 1.05 1.04 1.07 0.000 12.7
Régimen de afiliacion

Contributivo 1.00

Subsidiado 0.91 0.90 0.92 0.000 7.9
No sabe/ninguno 0.57 0.55 0.59 0.000 3.3
Ubicacion geografica

Rural 1.00

Urbano 1.03 1.02 1.04 0.000 21.4
Limitaciones permanentes

No 1.00

Si 1.06 1.04 1.08 0.000 17.6
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Estado de salud

Muy bueno/bueno
Malo/muy malo
Acciones de promociony
prevencién por
secretaria 0 municipio
No

Si

Tutela

No

Si

Subsidios

No

Si

Colombianos)

0 - 622500

622500.1 — 1046000
1046000.1 — 1633000
1633000.1-2780000
2780000.1-120410000

Ingreso mensual del hogar (Pesos

1.00
1.09

1.00
1.07

1.00
0.95

1.00
1.02

1.00
1.02
1.02
1.05
1.10

1.08 1.11
1.06 1.08
0.91 0.98
1.01 1.04
1.00 1.04
1.00 1.04
1.03 1.08
1.08 1.12

0.000

0.000

0.002

0.000

0.018
0.067
0.000
0.000

6.7

8.6

32.9

25.5

42.1
54.6
20.6
11.8

NUmero de observaciones: 50532; Poblacion expandida: 31968124. RP=Razones de Prevalencia. 1C95%=
Intervalo de confianza del 95%. CV= Coeficiente de variacion. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de

datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia, 2013.

6.2 ACCESO A SERVICIOS DE URGENCIA'Y CONSULTA EXTERNA

Andlisis descriptivo. Las personas que presentaron problemas de salud en los
ultimos 30 dias fueron 5758 que representan a 3348977 Colombianos. El 58.7% de
sexo femenino, 54.2% estaba entre los 16 y 38 afios de edad, el 56.2% tenia
comparfiero permanente, el 39.3% estudié hasta basica secundaria y el 15.1%
consideraba que pertenecia a algun grupo étnico (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas predisponentes de la poblacion con problemas de salud

en los ultimos 30 dias, 2013.

Poblacién

Variable . % IC95%
expandida

Sexo
Femenino 1965683 58.7 57.8 59.6
Masculino 1383294 41.3 40.4 42.2
Edad
16-38 1533752 45.8 44.8 44.8
39-103 1815225 54.2 53.2 46.8
Con compafiero Permanente
No 1468259 43.8 42.8 44.9
Si 1880718 56.2 55.1 57.2
Escolaridad
Ninguna/Bésica primaria 1258401 37.6 36.6 38.6
Bésica secundaria 1315903 39.3 38.3 40.3
Técnico/Tecnoldgica/Universitaria 774673 23.1 22.1 24.2
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Pertenece a un grupo étnico

No 2822758 84.3 83.6 84.9

Si 526219 15.7 15.1 16.4
Numero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base
de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia, 2013.

De las poblacion con problemas de salud, el 48.1% trabajaba, el 38.8% habitaba
una vivienda con algun tipo de déficit, el 50.0% vivia en casa propia, el 74.1%
pertenecia al estrato bajo. En relacion con el sistema de afiliacion a la seguridad
social en salud, el 45.4% estaba en el régimen contributivo y las principales razones
de no afiliacion fueron esté en tramite (25.2%) y falta de dinero (19.4%). El 21.2%
de los encuestados con problemas de salud pertenecia a la region Atlantica.
Asimismo, el 78,5% vivia en area urbana. El 29.6% de la poblacion con problemas
de salud recibia subsidios y el 47.6% se consideraba en situacion de pobreza;
mientras que, el 42.9% de la poblacién con problemas de salud vivia en hogares
que recibian hasta 1046000 pesos colombianos como parte de sus ingresos
mensuales (Tabla 17).

Tabla 17. Capacidad de recursos de la poblacion con problemas de salud en los
altimos 30 dias, 2013.

Variable Poblacion % IC95%
expandida

Trabajo6 la semana pasada
No 1738990 51.9 50.8 53.0
Si 1609987 48.1 47.0 49.2
Déficit de vivienda
No 2048526 61.2 60.2 62.1
Si 1300451 38.8 37.9 39.8
Tenencia de vivienda
Propia 1673919 50.0 48.8 51.2
Arrendada 1087253 32.5 31.3 33.6
Otra 587805 17.6 16.8 18.3
Estrato socioecondmico (Segun recibo
de laluz)
Bajo 2482245 74.1 72.9 75.3
Medio/Alto 761787 22.7 215 24.0
Sin recibo/Sin estrato 104945 3.1 2.9 3.4
Régimen de salud
Contributivo 1520601 454 44.2 46.6
Subsidiado 1568527 46.8 457 47.9
No sabe/No responde 259849 7.76 7.2 8.4
Razones de no afiliacion al sistema de
seguridad social
Por falta de dinero 49578 19.4 15.9 23.5
Muchos tramites 36636 14.3 12.2 16.8
No le interesa o descuido 36212 14.2 12.4 16.1
No sabe que debe afiliarse 2791 1.1 0.7 1.6
No esta vinculado laboralmente a una 30911 12.1 9.4 15.5
empresa o entidad
Esta en tramite de afiliacion 64423 25.2 22.4 28.3
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Poblaciéon

Variable : % IC95%
expandida

No hay entidad cercana 268 0.11 0.10 0.12
Otra 34616 13.6 11.2 16.3
Regién del pais
Atlantica 709432 21.2 20.4 22.0
Oriental 493137 14.7 14.0 154
Central 452407 135 12.9 14.1
Pacifica 382602 114 11.0 11.8
Bogota 575822 17.2 15.9 18.5
Antioquia 398930 11.9 111 12.7
Valle del Cauca 308736 9.2 8.6 9.9
San Andrés y providencia 2845 0.1 0.1 0.1
Orinoquia 25067 0.7 0.7 0.8
Ubicacion geografica
Rural 720508 215 20.9 22.1
Urbano 2628470 78.5 77.9 79.1
Recibe subsidios
No 2357723 70.4 69.6 71.2
Si 991254 29.6 28.8 30.4
Percepcion de pobreza
No 1755717 52.4 51.3 53.6
Si 1593260 47.6 46.4 48.7
Ingresos mensuales del hogar (Pesos
Colombianos)
0 — 622500 781976 23.3 22.5 24.2
622500.1 — 1046000 657366 19.6 18.8 20.4
1046000.1 — 1633000 670647 20.0 19.0 21.0
1633000.1-2780000 622963 18.6 17.6 19.7
2780000.1-120410000 616025 18.4 174 19.5

NUmero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base
de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia, 2013.

El 9.8% de la poblacion con problemas de salud en los ultimos 30 dias presentaba
alguna limitacion permanente y el 50.1% consideraba su estado de salud como malo
o muy malo. En relacién con el sistema de salud, el 61.3% reporté que en su hogar
alguien sabia si la secretaria o el municipio realizaba acciones de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad y el 2.6% habia interpuesto una accion de
tutela. La principal razén de la tutela fue que no lo atendieron en una institucion de
salud con el 29% seguido por no le dieron los medicamentos con el 26.5%. (Tabla

18).
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Tabla 18. Caracteristicas de necesidad en salud y del sistema de salud de la

poblacion con problemas de salud en los ultimos 30 dias, 2013.

Variable Poblacion expandida % IC95%
Caracteristicas de Necesidad
Limitaciones permanentes
No 3020191 90.2 89.6 90.8
Si 328786 9.8 9.2 104
Estado de salud
Bueno/Muy bueno 1670650 49.9 48.8 50.9
Malo/Muy malo 1678327 50.1 49.1 51.2
Sistema de salud
Acciones de Promociény
prevencién en el hogar por parte de
la secretaria 0 municipio
Si 1296482 38.7 37.6 39.9
No 2052495 61.3 60.1 62.4
Tutela para acceder a salud en
Gltimos 12 meses
Si 86163 2.6 2.3 2.9
No 3262814 97.4 97.1 97.7
Raz6n por la cual se instaur6 la
tutela
ls\la?lllg atendieron en una institucion de 24971 29.0 23.0 358
No le dieron los medicamentos 22842 26.5 215 32.2
No tiene dinero para pagar el 10917 127 9.0 175
tratamiento
No esté de acuerdo con el nivel de
SISBEN 1046 1.2 1.1 1.4
No esta aflllad_o al sistema general de 6063 70 31 15.1
seguridad social en salud
Otra 20323 23.6 18.6 29.4

Numero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977.
Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,

2013.

Los participantes que tuvieron problemas en los ultimos 30 dias el 74.3% para tratar
ese problema de salud acudio a la institucion prestadora de servicios de salud o
acudié a un médico general, especialista, odontdlogo, terapeuta o profesional de la
salud independiente. Las principales razones por las cuales los participantes no
solicitaron o no recibieron atencibn médica de urgencias o consulta externa fueron
porque el caso era leve con el 46.6%, seguido por falta de dinero con un 11.5%

(Tabla 19).
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Tabla 19. Acceso a los servicios de consulta externa o urgencias de la poblacion

con problemas de salud en los ultimos 30 dias.

Variable Poblacion % IC95%
expandida

Acceso a urgencias o consulta externa*
No 862222 25.7 25.0 26.6
Si 2486755 74.3 73.4 75.0
¢, Cudl fue la principal razén por la cual no solicité
0 no recibid atencién médica en urgencia o
consulta externa
El caso era leve 401940 46.6 449 483
No tuvo tiempo 65164 7.6 6.5 8.8
El centro de atencion queda lejos 48531 5.6 5.1 6.2
Falta de dinero 99356 115 104 127
Mal servicio o cita distanciada en el tiempo 86514 10.0 9.3 10.9
No lo atendieron 20533 2.4 2.1 2.7
No confia en los médicos 43875 5.1 4.4 5.9
Consult6é antes y no le resolvieron el problema 28417 3.3 2.9 3.7
Muchos tramites para la cita 67892 7.9 7.1 8.7

Numero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,

2013.

Andlisis bivariado. En la poblacién con problemas de salud, hay una disminucion
significativa de la probabilidad de acceder a los servicios de urgencia y consulta
externa para los hombres y las personas que pertenecen a algun grupo étnico. Por
otro lado, tienen un aumento significativo de acceso las personas entre 39 y 103

afos y con compafero permanente (Tabla 20).

Tabla 20. Caracteristicas predisponentes de la poblacion con problemas de salud
en los ultimos 30 dias asociadas al acceso a los servicios de urgencia y consulta

externa, 2013.
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Acceso
Variable No Si RP 1IC95% Valor p
% IC95% % IC95%

Sexo
Femenino 24.1 23.0,25.2 75.9 74.8,77.0 1
Masculino 28.1 26.8,295 719 70.5,73.2 095 0.93 097 <0.000
Edad
16-38 30.9 295,324 69.1 67.6,70.5 1
39-103 21.4 20.3,22.4 78.6 77.6,79.7 114 111 1.17 <0.000
Con compafiero
Permanente
No 28.4 27.3,29.6 71.6 70.4,72.7 1
Si 23.6 224,249 764 75.1,77.6 1.07 1.04 1.09 <0.000
Escolaridad
Ninguna/Basica 250 238262 750  73.8762 1
primaria
Basica secundaria 26.5 25.0,27.9 735 72.1,75.0 098 0.96 1.00 0.107




Técnico/Tecnologi
ca/Universitaria
Pertenece a un
grupo étnico

No 25.1 24.1,26.1 749 73.9,75.9 1

Si 290.1 275,309 70.9 69.1,725 095 0.92 0.97 <0.000

25.8 23.6,28.0 74.2 72.0,76.4 099 096 1.02 0.543

NUimero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. RP=Razones de Prevalencia. 1C95%=
Intervalo de confianza del 95%. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de
Calidad de Vida de Colombia, 2013.

En el componente de capacidad de recurso, se encontrd6 una disminucion
significativa de la probabilidad de acceso a servicios de urgencia y consulta externa
en las personas que habitaban una vivienda con déficit, vivian en arriendo o en otra
condicion, no estaban clasificadas de acuerdo con el estrato socioeconémico,
pertenecian al régimen subsidiado, o no estaban afiliadas al sistema general se
seguridad social en salud, vivian en regién Central, Pacifica y Orinoquia comparado
con la region Atlantica, recibian subsidios y se percibian como pobres.

La Tabla 21 muestra un aumento significativo de la probabilidad de acceso a
servicios de urgencia y consulta externa en las personas que vivian en estrato medio
o alto, qué vivian en region oriental, Bogota, Valle, San Andrés y providencia
comparado con la regién Atlantica, pertenecian al area urbana, y ganaban mas de
1633000 pesos colombianos.

Tabla 21. Capacidad de recursos de la poblacién asociadas al acceso a los
servicios de promocién y prevencion, 2013.

Acceso
Variable No Si RP IC95% Valor p
% IC95% % IC95%

Trabaj6 la semana
pasada
No 25.1 24.0,26.3 749 73.7,76.0 1
Si 264 251,278 73.6 722,749 098 096 1.01 0.141
Déficit de vivienda
No 237 224,251 76.3 749,77.6 1
Si 289 28.1,298 71.1 70.2,71.9 0.93 091 0.95 <0.001
Tenencia de vivienda
Propia 235 223,247 765 75.3,77.7 1
Arrendada 271 25.2,29.0 729 710,748 095 092 0.98 0.002
Otra 29.8 28.0,31.6 70.2 68.4,720 092 0.89 0.95 <0.001
Estrato
socioeconémico -
(Segun recibo de la luz)
Bajo 26,5 255274 735 726,745 1
Medio/Alto 21.1 19,23.5 78.9 76.581 1.07 1.04 1.11 <0.001
Sin recibo/Sin estrato 42,5 39.1,459 575 541609 078 074 0.83 <0.001
Régimen de salud
Contributivo 18.4 17.2,19.6 81.6 80.4,82.8 1
Subsidiado 271 26.3,279 729 721,737 089 087 091 <0.001
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No sabe/No responde
Region del pais
Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Bogota

Antioquia

Valle del Cauca

San Andrés y
providencia
Orinoquia

Ubicacion geografica
Rural

Urbano

Recibe subsidios

No

Si

Percepcion de pobreza

No
Si

Ingresos mensuales del

hogar (Pesos
Colombianos)

0 - 622500

622500.1 — 1046000
1046000.1 — 1633000
1633000.1-2780000
2780000.1-120410000

60.8

29.9
17.4
34.5
32.4
22.7
17.7
23.2

4.34
44.8

30.4
24.5

24.7
28.2

22.6
29.2

29.8
28.7
27.5
21.9
194

57.4,64.1

28.4,31.4

15.9,19.1
32.4,36.6
30.9,33.9
19.6,26.2
15.7,19.9
19.9,26.9

1.6,11.0
40.3,49.4

29.3,31.5
23.4,25.6

23.5,26.0
27.3,29.1

21.4,24.0
28.0,30.4

28.1,31.5
26.9,30.7
25.6,29.5
19.9,24.1
17.1,22.0

39.2

70.1
82.6
65.5
67.6
77.3
82.3
76.8

95.7
55.2

69.6
75.5

75.3
71.8

77.4
70.8

70.2
71.3
72.5
78.1
80.6

35.9,42.6

68.6,71.6
80.9,84.1
63.4,67.6
66.1,69.1
73.8,80.4
80.1,84.3
73.1,80.1

89.0,98.4
50.6,59.7

68.5,70.7
74.4,76.6

74.0,76.5
70.9,72.7

76.0,78.6
69.6,72.0

68.5,71.9
69.3,73.1
70.5,74.4
75.9,80.1
78.0,82.9

0.48

1.18
0.93
0.96
1.10
1.17
1.10

1.36
0.79

1.08

0.95

0.92

1
1.01
1.08
1.11
1.15

0.44

1.14
0.90
0.93
1.05
1.13
1.04

1.30
0.72

1.06

0.93

0.89

0.98

1.00

1.07
1.10

0.53

1.21
0.97
0.99
1.16
121
1.15

1.43
0.86

111

0.97

0.94

1.05

1.07

1.15
1.19

<0.001

<0.001
0.001
0.022
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.417

0.079

<0.001
<0.001

NUumero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. RP=Razones de Prevalencia. 1C95%=
Intervalo de confianza del 95%. Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de
Calidad de Vida de Colombia, 2013.

En relacion con las caracteristicas de necesidad en salud, aumento la probabilidad
de acceso a servicios de urgencia y consulta externa para las personas que vivian
con limitaciones permanentes y con mal o muy mal estado de salud. Asimismo,
donde se interpuso una accion de tutela hubo mayor probabilidad de acceder a los
servicios de urgencia (Tabla 22).
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Tabla 22. Caracteristicas de necesidad en salud y del sistema de salud de la
poblacién con problemas de salud asociadas al acceso a los servicios de urgencia
y consulta externa, 2013.

Acceso
Variable No Si RP IC95% Valorp
% IC95% %  1C95%

Caracteristicas de Necesidad
Limitaciones permanentes

No 26.2 25.3,27.2 73.8 72.8,74.7 1.00

Si 21.4 19.6,23.4 78.6 76.6,80.4 1.06 1.04 1.09 <0.001
Estado de salud

Bueno/Muy bueno 279 26.6,29.3 72.1 70.7,73.4 1.00

Malo/Muy malo 23.6 22.5,24.7 76.4 75.3,77.5 1.06 1.04 1.09 <0.001

Sistema de salud

Acciones de Promocidny

prevencién en el hogar por parte

de la secretaria o0 municipio

No 25.9 245,272 74.1 72.8,75.5 1.00

Si 25.7 24.5,26.9 74.3 73.1,75.5 1.00 0.98 1.03 0.838
Tutela para acceder a salud en

ultimos 12 meses

Si 154 11.8,19.9 84.6 80.1,88.2 1.14 1.09 1.20 <0.001
No 26.0 25.1,26.9 74.0 73.1,74.9 1

Numero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. RP=Razones de Prevalencia. 1C95%=
Intervalo de confianza del 95%. Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de
Calidad de Vida de Colombia, 2013.

Anadlisis Multivariado. En el analisis multivariado se encontré asociacion
significativa y positiva entre acceso y estado de salud malo o muy malo; y menor
probabilidad de acceso estadisticamente significativa con percepcion de pobreza y
pertenecer al régimen subsidiado o no saber o no estar afiliado al sistema de
seguridad social en salud (Tabla 23).

Tabla 23. Determinantes del acceso a los servicios de urgencia y consulta externa,
2013. Andlisis multivariado. (Linktest= 0.056).

Variable RP IC95% Valor p CVv
Sexo
Femenino
Masculino 0.98 0.96 1.00 0.051 51.1

Estado de salud
Bueno/Muy bueno

Malo/Muy malo 1.08 1.06 1.11 0.000 135
Percepcion de pobreza

No

Si 0.94 0.92 0.96 0.000 19.8

Régimen de salud
Contributivo
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Subsidiado

No sabe/No responde

0.90
0.48

0.88
0.44

0.92
0.53

0.000
0.000

6.5
5.8

NUumero de observaciones: 5758; Poblacion expandida: 3348977. RP=Razones de Prevalencia. 1C95%=
Intervalo de confianza del 95%. CV= Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional

de Calidad de Vida de Colombia, 2013.

6.3 CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y DE LA ENTIDAD DE

SEGURIDAD SOCIAL

En relacion con la calidad de los servicios de salud, un 4.5% de la poblacién mayor
de 15 afios excluido el régimen especial ha presentado una queja por inconformidad
con el servicios de salud en los dltimos 12 meses, la principal entidad donde se
presento la queja fue la EPS o ARS. El 71% de las personas que tienen seguridad
social en salud indic6 que la calidad del servicio era buena o muy buena. El 83.2%
de las personas que recibieron atencion en el servicio de urgencias o consulta
externa refirid buena o muy buena calidad en la atencién. (Tabla 24).

Tabla 24. Calidad de los servicios de salud recibidos por la poblacién mayor de 15

anos, excluidos los afiliados al régimen especial de seguridad social en salud.

PobIaC|_0n % IC95%
expandida
Queja por inconformidad en el servicio de salud
en el hogar en los dltimos 12 meses
No 30527439 955 95.2 95.7
Si 1440685 4.5 4.3 4.8
Entidad donde se presentd la queja
EPS 0 ARS 1006658 69.9 67.5 72.2
Superintendencia de salud 135732 9.4 8.0 11.1
Institucion prestadora de salud 137444 9.5 7.9 115
Juzgados o entidades judiciales 46229 3.2 2.4 4.3
Secretara de salud, municipio 90160 6.3 5.4 7.2
Otra. 24462 1.7 15 1.9
Calidad del servicio de la entidad de seguridad
social
Buena/Muy buena 22690568 71.0 70.5 71.4
Mala/Muy Mala 5345758 16.7 16.4 17.1
No sabe/No responde 3931797 123 12.0 12.6
Calidad de la prestacién del servicio de urgencia
0 consulta externa(medicina)
Mala/Muy Mala 2069334 83.2 823 84.1
Buena/Muy buena 359450 14-5 13.6 15.3
No responde 57972 2.3 2.1 2.6

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos Encuesta Nacional de Calidad de Vida de Colombia,

2013.
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7. DISCUSION

En este trabajo de investigacion se realizd un analisis secundario del ECV mas
recientemente aplicada (2013) enfocandose en los determinantes socioecondmicos
del acceso a los servicios de salud en prevencidon primaria, consulta externa y
urgencias, a través de la aplicacion de algunos componentes del modelo
comportamental de Aday y Andersen para la clasificacion de variables, en el cual
se puede diferenciar los factores predisponentes, de capacidad y necesidad.

Dentro de las caracteristicas descriptivas mas importantes de este estudio se
tomaron a las personas que tenian mas de 15 afios y que hacian parte de los
regimenes subsidiado, contributivo y los que no tenian ningun régimen de salud
para el afio 2013 segun los datos de la ECV del mismo afio.

En efecto las variables que plantea el Modelo de Andersen para el uso de los
servicios de salud, aplica al sistema de salud Colombiano, segun los datos
establecidos, se puede afirmar que las variables predisponentes influyeron con
mayor fuerza como barreras limitantes para acceder a los servicios de urgencias y
consulta externo objeto de este estudio; resultados similares se obtuvieron en Costa
Rica con Llanos y cols (2009) donde el acceso a consulta externa o ambulatoria y
el servicio de urgencias se vio limitado por la presencia de variables
predisponentes(ingreso) como principal barrera para la utilizacion de los servicios
de salud.%?

La falta de compromiso gubernamental a nivel nacional por reducir la inequidad y
erradicar la pobreza de cada rincon de Colombia, podria afirmarse que esta
asociado con lograr una cobertura total de aseguramiento para garantizar el servicio
de la salud a la poblacion como bien publico a su cargo. Dicha premisa sera siempre
objeto de estudio desde diferentes enfoques. Sin embargo, esta investigacion ha
hecho mayor énfasis en el concepto de «acceso» a los servicios de salud y su
importancia desde el momento en que surge la necesidad tanto individual como
colectiva, para dar solucibn a una contingencia sanitaria. Otro concepto
estrechamente ligado a este, es la «eficiencia». En la medida que se puedan
eliminar las barreras y determinantes socioecondémicos que interfieren en el acceso
a los servicios de prevencion primaria, consulta externa y urgencias se lograra
mejorar la calidad de vida de la sociedad colombiana.

7.1 COBERTURA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
La meta del gobierno colombiano es llegar al 100% de cobertura en seguridad social

en salud, desde el afio 1993 ha desplegado un esfuerzo incansablemente en este
propdsito, segun muestran los indicadores de aseguramiento!4?. El porcentaje de

139 LLANOS.Amanda.Op.cit. pg 4
140 COLOMBIA. Seguimiento al sector salud en Colombia. Disponible en: http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/aseguramiento/grafica.ver/15. Consultado el 14
de junio de 2014.
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personas aseguradas ha aumentado de forma progresiva pasando de un 58.83%
en el afio 2000 a un 91.69% en el afio 2013, también demuestra que este
crecimiento porcentual acelerado se asocia al régimen subsidiado; ya que de un
23% en el afio 2000 paso a un 48.11% en el afio 2013. Siendo evidente que el
aumento del aseguramiento por el régimen contributivo no ha presentado mayores
cambios —de 35,22% en al afio 2000 a 42,76% para el afio 2013. Segun la datos
analizados en este estudio a pesar de excluir la poblacion con edad inferior a 15
afos, la cobertura del sistema fue del 46% para el régimen contributivo y 44.5%
para el régimen subsidiado y las personas que no sabian o no respondieron
alcanzaron el 9.5%. Esto demostré6 que la poblacién encuestada estd en una
balanza donde aproximadamente la mitad tiene capacidad de pago, pese a que el
71% pertenecen a estratos bajos, el 46% no habia trabajado la semana anterior y
el 51.55% vivia en una vivienda propia. Otro aspecto relevante sobre la cobertura
se relaciona con las razones para no afiliacién, en las cuales sobresalieron que
estaba en tramite, falta de recursos para pagar un seguro en salud, o también falta
de interés por afiliarse a un régimen.

Ramirez (2010)**! en su estudio sefial6é la posibilidad que una persona enferma de
recibir atencién médica asciende a 82.3% para personas afiliadas a regimenes
especiales, al 80.2% para el régimen contributivo, al 75.1% para el régimen
subsidiado y al 52,1% para los no afiliados al sistema.

Segun datos del Ministerio de la Proteccion Social para el afio 2013 se contaba con
41 EPSs (Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado), y 21 EPSc
(Entidades administradoras del Régimen Contributivo) distribuidas en todos los
departamentos de Colombia. El régimen contributivo reportd el mayor porcentaje de
afiliacion Bogota (27.38%), seguido del departamento de Antioquia (16.12%). Zonas
del pais como San Andrés (0.13%), Vichada (0.13%) y Guainia (0.15%) tenian
menor cobertura. En el caso del régimen subsidiado se reporto que el departamento
de mayor cobertura fue Antioquia (10.55%) y los de menor cobertura Vaupés
(0.12%) y Guainia (0.16%)#2. Datos similares se encontraron en el este estudio,
donde la poblacion encuestada cubierta por el sistema de salud a excepcion del
régimen especial y la poblacion menor de 15 afios, reportd que la region de la costa
Atlantica tenia una mayor cobertura del 20.6%, seguido por Bogota del 17.5%,
siendo la Regioén insular de San Andrés y Providencia (0.1%), y Orinoquia (1.4%),
los de menor cobertura.

141 RODRIGUEZ. Op. cit., 34 p.

142 MORELLI RICO, Sandra. Seguimiento al uso de los recursos del sector salud. Informe No. 10. Bogota: Contraloria General de la Republica. 2013. 27 p. [Consultado
5 de noviembre de 2014]. Disponible en: http://www.contraloriagen.gov.co/documents/155638087/171664330/Informe+Salud+10.pdf/09a172c8-5454-4869-8508-
eca6d5935049?version=1.0
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7.2 ACCESO A SERVICIOS

7.2.1 PREVENCION PRIMARIA

En cuanto al acceso a los servicios de prevencion primaria, incluyendo la poblacion
mayor a 15 afios que no pertenecia al régimen especial, se observé que el 64%
consulté programas de promocion y prevencion sin estar enfermo previamente. Muy
similar a lo reportado por Ayala'*® en 2012 en el Ambito nacional (63%) como se
observa en la Tabla 25. Las regiones que aumentaron el acceso a prevencion
primaria en mas de tres puntos porcentuales fueron la Oriental y Antioquia. Las
demas regiones disminuyeron el acceso a este servicio, a excepcion de la region
Pacifica que no sufri6 cambios de mas de un punto porcentual. La region en que
mas disminuyd el acceso fue en San Andrés y providencia. Rodriguez y Roldan
(2008)*** en la ECV de 2003 encontraron que el 46,6% de las personas de la regién
Caribe consultan por prevencion. En el estudio de equidad al acceso de servicios
de salud en Antioquia resulté que las personas con menor gasto en salud no
realizaban consultas de prevencién primaria (69%)'#°. Siendo la actitud frente al
sistema, los profesionales de la salud, e inclusive la autopercepcion de su propia
salud, la causa por la cual la poblaciéon vulnerable entra en circulo vicioso entre
mayor pobreza peor estado de salud. Ademas las personas de mayor nivel
socioeconémico son quienes mas realizan consultas al servicio de prevencion
primaria, al igual que aquellos con buen estado de salud. Por su parte, las mujeres
utilizan servicios de prevencion principalmente en atencion prenatal y deteccion
temprana de cancer de cérvix.

Tabla 25. Porcentaje de personas con acceso a prevencion primaria por region
geogréfica, 1997, 2012 y 2013.

Regi6n geografica Rodriguez Ayala4® Pinzdn
ECV 2003 ECV 2012 ECV 2013
Atlantica 46.6 61.8 57.1
Oriental - 65.6 69.0
Central - 66.7 65.4
Pacifica - 57.8 58.3
Bogota - 80.5 75.5
Antioquia - 53.1 58.5
Valle del Cauca - 63.7 58.4
San Andrés y providencia - 65.9 41.0
Orinoquia - 76.6 72.3
Nacional - 63.0 64.0

Fuente: Elaboracion propia

143 AYALA. Op. cit., 26 p.

144 RODRIGUEZ. Op. cit., p. 106-129.
145 Mejia. Op. cit., p. 26-38.

146 AYALA. Op. cit., 26 p.
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7.2.2 CONSULTA EXTERNA Y URGENCIAS

Para evaluar el acceso a los servicios de consulta externa y urgencias, se incluyo la
poblacion con problemas de salud en los ultimos 30 dias. En la Tabla 26 se presenta
la comparacion del acceso a servicios de consulta externa y urgencias en los
periodos 1997, 2012 y 2013. Se observa una tendencia al aumento del acceso a
consulta externa y urgencias uUnicamente en la regién Oriental, en la mayoria de
regiones se observa disminuciéon del acceso (Atlantica, Central, Pacifica, Bogota y
Orinoquia), se tiende a estabilizar entre 2012 y 2013 en la region de Antioquia y es
oscilante en la region de San Andrés y Providencia.

Tabla 26. Porcentaje de personas con acceso a consulta externa y urgencias por
region geogréfica, 1997, 2012 y 2013.

Regidén geogréfica Ayala™ Pinzon
1997 2012 2013
Atlantica 80.2 70.6 70.1
Oriental 67.8 72.8 82.6
Central 78.8 69.4 65.5
Pacifica 82.2 74.4 67.6
Bogota 87.7 81.1 77.3
Antioquia 81.7 82.9 82.3
Valle del Cauca - 83.7 76.8
San Andrés y providencia 94.2 76.2 95.7
Orinoquia 82.7 69.0 55.2
Nacional 79.1 75.5 74.3

Fuente: Elaboracion propia

Conforme a los resultados del presente estudio la principal razén para no ser
atendido por consulta externa o urgencias fue tratarse de casos de leve gravedad
de la enfermedad; mientras para los servicios de consulta externa fue la falta de
dinero. Resultados similares han sido reportados en un andlisis de la ECV-1997 y
ECV-200348, Aungue el hecho de no utilizar los servicios de consulta externa puede
relacionarse con la percepciéon de que su motivo de consulta no ha sido resuelto o
queda mal atendido. Asi mismo se ha encontrado en estudios previos que el llegar
a una consulta médica no garantiza la continuidad de un tratamiento, observandose
baja adherencia principalmente en los tratamientos de enfermedades crénicas4°.

47 AYALA. Op. cit., 26 p.

148 ZAMBRANO. Op. cit., p. 122-130.

149 GUARNIZO-HERRENO, Carol C and AGUDELO, Carlos. Equidad de Género en el Acceso a los Servicios de Salud en Colombia. Rev. salud publica. 2008,
vol.10, suppl.1, pp. 44-57 .
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7.3 DETERMINANTES DE ACCESO A SERVICIOS
7.3.1 PREVENCION PRIMARIA

Dado que uno de los objetivos de este estudio era encontrar los determinantes
socioecon6micos asociados al acceso a prevencion primaria, en la Tabla 27 se
resumen los principales hallazgos a la luz del componente de capacidad del modelo
de Andersen y teniendo en cuenta los resultados del andlisis multivariado, es decir
ajustado por los componentes de necesidad, predisponentes y del sistema de salud.
Este ultimo componente evaluado con las variables Usted o algiin miembro de su
hogar sabe si la secretaria 0 el municipio en el que habitan ha realizado acciones
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y tutela (Tabla 27).

Tabla 27. Sintesis de los determinantes socioecondmicos asociados con acceso a
servicios de prevencion primaria. ECV 2013.

Componente de capacidad Asociacion Probabilidad de acceso aprevencion
primaria.
Déficit de vivienda Si Disminuye
Régimen de afiliacién al sistema de Sj Disminuye en subsidiado y no sabia o
salud ninguno
Trabajo Si Disminuye
Estrato socioecondmico Si Agme_nta en Me.d'O/AItO'
Disminuye en sin estrato
Regidn del pais No
Ubicacion geogréfica Si Aumenta en &rea urbana
Recibe subsidios Si Aumenta en los que reciben subsidios
Percepcién de pobreza No
Ingresos mensuales del hogar Si Aumenta ingresos superiores a 1633000

Fuente: Elaboracién propia.

En lo relacionado con las diferencias entre regimenes, un estudio realizado en Cali
encontrd una dispersion en la ubicaciéon de las IPS en el régimen contributivo las
cuales se encuentran apartadas de los barrios de la mayoria de usuarios, porque
se concentran en las zonas centrales de las ciudades. En contraste los afiliados al
régimen subsidiado cuentan con una red de prestadores en sus barrios!®. En este
trabajo de grado encontr6 se mayor acceso a los servicios de promocion y
prevencion para las personas que habitan el area urbana (RP=1,21 1C95%=65.9-
67.0; p=0,001). También se reporté mayor probabilidad de acceso a los servicios de
promocion y prevencion en las personas de nivel socioecondmico alto (RP=1,19
IC95%=1,17) y en aquellos con escolaridad superior a la basica secundaria
(RP=1,05 1C95%=1,03) y superior (RP=1,24 1C95%=1,22). Las actividades de
prevencion primaria y promocion de la salud son parte de la estrategia APS. Las

150 CONSTANZA DIAZ GRAJALES, YOLANDA ZAPATA, JUAN CARLOS ARISTIZABAL, "Acceso a servicios preventivos en los regimenes5 contributivo y
subsidiado de salud en un barrio estrato dos de la ciudad de Cali" .Revista Gerencia Y Politicas De Salud ISSN: 1657-7027 Editorial Gente Nueva Ltda.v.10 fasc.N/A
p.153 - 175 ,2011
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entidades territoriales tanto municipales como departamentales y distritales deben
buscar una mayor cobertura para evitar la propagacion y agravamiento de la
enfermedad?®. En general la tendencia es que una mejor situacion socioecondémica
favorece el acceso a los servicios de prevencion primaria.

Vega y Carrillo (2006) realizaron un estudio en Colombia cuyo objetivo era explorar
las barreras de acceso para discapacitados y demas poblacion vulnerable con el fin
de aumentar la cobertura en promociéon. La alcaldia de Bogota capacitdé 740
profesionales y 400 lideres comunitarios observandose un incremento en las
actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad asi como en
la demanda de servicios curativos garantizando una atencion integral y regulacion
del sistema de salud*®2,

7.3.1 URGENCIAS Y CONSULTA EXTERNA

En la Tabla 28 se resumen los principales hallazgos a la luz del componente de
capacidad del modelo de Andersen, teniendo en cuenta los resultados del analisis
multivariado, aunque el ajuste se realiz6 por una varaible del componente de
necesidad (Estado de salud), una variable del componente de caracteristicas
predisponentes (Edad) y ninguna del sistema de salud. En el andlisis multivariado
para prevencion y promocion en salud mostré una asociacion estadisticamente
significativa positiva entre las variables acceso y estado de salud malo o0 muy malo;
asi como menor probabilidad de acceso para las variables percepcion de pobrezay
pertenecer al régimen subsidiado, 0 no saber, 0 no estar afiliado al SGSSS. En
este estudio se encontr6 que para el afio 2013 las personas entre 39 y 103 afios de
edad que habian tenido problemas de salud en los 30 Ultimos dias tenian mayor
probabilidad de acceder a los servicios de urgencias y consulta externa (RP=1.14).
La decision de acceder a los servicios de salud depende de la premura de frecuentar
el servicio que se requiere Yy la institucion a donde acuda, segun la condicion si esta
0 no cubierto.

151 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 3039, (Agosto 10 de 2007),Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica, 2007-20110.
152 VEGA, Roman y CARRILLO,Janeth. APS y acceso universales a los servicios de Salud en las condiciones con el SGSSS, de Colombia El caso de salud en su
hogar en Bogota. En: Revista Gerencia y Politicas en Salud. 2006, vol. 5, no.11, p. 38-54.
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Tabla 28. Sintesis de los determinantes socioecondmicos asociados con acceso a
consulta externa o urgencias. ECV 2013.

Componente de capacidad Asociacion Probabilidad de acceso a prevencion
primaria.

Déficit de vivienda No

Régimen de afiliacion al sistema de Sj Disminuye en subsidiado y no sabia o

salud ninguno

Trabajo No

Estrato socioecondémico No

Regioén del pais No

Ubicacion geogréfica No

Recibe subsidios No

Percepcién de pobreza Si Disminuye si se percibe pobre

Ingresos mensuales del hogar No

Fuente: Elaboracion propia.

En el area urbana tenian mayor probabilidad de acceder a los servicios de salud
(RP=1.08), y la poblacion de la regién oriental de Colombia (RP=1.18), aunque
Unicamente en el bivariado, tenia mas probabilidades de acceso en relaciéon con el
pais. Sanchez et al. (2013) presentd que dentro de las barreras de acceso para las
personas con diagnéstico de cancer de piel principalmente son geogréficas y
laborales. Los determinantes fueron la escolaridad igual o superior a la educacion
técnica (OR=4,4) y la afiliacion al régimen contributivo (OR=19), vivienda propia
(OR=4,8) y vivir en area urbana (OR=3,5)'°3. Mejia, Sdnchez y Tamayo demostraron
que la poblacion pertenecer al régimen contributivo o subsidiado aumentaba la
probabilidad de acceso (Contributivo vs ninguno OR=3.3 IC 95% 1,8 — 6.0;
subsidiado vs ninguno: 3.5 IC95% 1,621 - 7,405)'%4. En ese mismo estudio, también
se encontré que una persona con educacion superior tiene una probabilidad seis
veces mayor de acceder a servicios curativos®®. Una revision sistematica realizada
a partir de estudios del afio de 1998 al 2011 sobre la implementacion del modelo
comportamental de Andersen encontrd una asociacion significativa entre educacion
y utilizacibn de los servicios de salud. En esta publicacion, los hombres
afroamericanos con educacién baja tienen una menor probabilidad para programar
de consultas de control. Adicionalmente tanto hombres como mujeres inmigrantes
de nacionalidad China en Canada con titulos universitarios tuvieron con mayor
facilidad consultas de salud mental que sus pares menos educados, adultos y
canadienses con menos ingresos y de baja educacion®®®

158 SANCHEZ, Guillermo, ABADIA, Cesar, DE LA HOZ, Fernando, Nova, Jhon, Cancer de piel: Barreras de acceso e itinerario burocratico una experiencia Colombiana.
En: Revista de salud Publica. 2013. vol.15, no. 5, p. 683,2013.

154 MEJIA. Op. Cit., p. 26-38.

155 MEJIA. Op. Cit., p. 26-38.
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7.4 CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD RECIBIDOS

El 69.9% personas mayores de 15 afios que pertenecian al régimen de salud
interpusieron quejas por inconformidad con la prestacion del servicio a las EPS o
ARS - de estas el 1.7% se fueron derechos de peticidn-. Segun datos de la
Supersalud existieron cinco EPS que fueron las que mas reportaron quejas por las
siguientes razones: 12.6% por negacion del servicio, oportunidad en las
autorizaciones el 8.76%, negacion de insumos 8.48%, negacion de medicamentos
7.81%, la oportunidad en la realizacién de una cirugia 6.19%. Vargas et al. (2009)
por medio de una revision sistematica concluyd que los factores relacionados con
las aseguradoras que influyeron en el acceso son las autorizaciones por parte de
las aseguradoras, 0 bien porque directamente negaba la prestacion del servicio o
porque retrasaba la atencion. En este analisis se evidencio que el 16.7% califico
como de mala calidad el servicio de seguridad social, siendo la calidad de la
prestacion del servicio de urgencias o consulta externa calificada como mala en un
83.2%. Cabrera-Arana, Bello-Arias y Londofio-Pimienta (2006) demostraron que la
calidad percibida en los usuarios que tomaron la decision de no volver a las IPS fue
debido a razones como la mala calidad de la atencién por médicos y personal
administrativo (1,2%), demora en la atencién de urgencias (0,6%), la prestacion del
servicio incompleto (0,3%), como también identificaron la negacion de volver a la
IPS por negligencia en la atenciont>’,

7.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La naturaleza transversal de este estudio no permite estudiar el complejo modelo
de acceso propuesto por Andersen (1995)%%8, el cual es dinAmico. Se requeria de
estudios longitudinales o con seguimiento, por lo cual se hizo una aproximacion del
modelo utilizando sus componentes para clasificar las variables de la ECV-2013 que
explican el acceso a salud. Por lo anterior, no se tienen en cuenta las variables del
contexto como las politicas y caracteristicas de la prestacion del servicio a lo largo
del continuo asistencial. Adicionalmente, este estudio se refiri0 a acceso a
prevencion primaria, urgencias y consulta externa, por lo cual se sugiere realizar un
analisis especifico para hospitalizacion. Asi mismo en el analisis de los factores
asociados al acceso a prevencion primaria es posible incurrir en error tipo | por el
gran tamafio de muestra.

7.6 FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Dentro de las fortalezas de este estudio se consideran el libre el acceso a la
informacion proveniente de una encuesta nacional. La representatividad de la
muestra en el ambito Nacional. De igual forma la informacién obtenida puede servir
como sustento para la toma de decisiones de los entes gubernamentales y

157 CABRERA-ARANA, Gustavo A.; BELLO-PARIAS, Leén D. and LONDORNO-PIMIENTA, Jaime L.. Calidad Percibida por Usuarios de Hospitales del Programa de
Reestructuracién de Redes de Servicios de Salud de Colombia. En: Rev. salud publica . 2008, vol.10, no.4, p. 593-604.
1% ANDERSEN. Op. cit., p. 1-10.
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propuestas de nuevos proyectos para mejorar el acceso a la prestacion de servicios
de salud en Colombia.
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8. CONCLUSIONES

Se puede considerar que los hallazgos principales, aplicables a los colombianos
mayores de 15 afios que pertenecen al Sistema General de Seguridad en Salud
segun la ECV de 2013, son:

El acceso a servicios preventivos fue del 64% y el acceso a servicios de consulta
externa o urgencias del 74.3%. Cabe resaltar, que la regién Oriental, que incluye el
Departamento de Santander, mostré una tendencia hacia el aumento tanto del
acceso a servicios preventivos como de consulta externa y urgencias comparado
con la ECV de 2012.

Las principales barreras para acceder a los servicios de salud son la no afiliacion al
sistema porque estaban en tramite (23,0%) y la falta de dinero (20,6%).

En relacion con los determinantes socioecondémicos asociados al acceso a servicios
preventivos, de nueve variables estudiadas incluidas en el componente de
capacidad segun el modelo de Andersen, siete se encontraron asociadas al acceso
a servicios de prevencion primaria. Se observa que a mejor estado socioeconémico
mayor acceso a estos servicios. Ajustado por variables del componente de
caracteristicas predisponentes, de necesidad y del sistema de salud. Por otro lado,
solo dos de estas variables (régimen y percepcién de pobreza) se encontraron
asociadas con el acceso a servicios de consulta externa y urgencias, ajustado por
una variable del componente de caracteristicas de predisposicion y una del
componente de necesidad. Lo cual refleja que aun continua el acceso inequitativo
a los servicios de salud.

La calidad en los servicios de salud es aceptable puesto que el 71% de las personas
que tienen seguridad social en salud indico que la calidad del servicio era buena o
muy buena y el 83.2% de las personas que recibieron atencién en el servicio de
urgencias o consulta externa refirié buena o0 muy buena calidad en la atencion.
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9. SUGERENCIAS

En el ambito nacional, se sugiere la formulacion de proyectos dirigidos a fomentar
la prevencién de la salud, puesto que, como se observo en los resultados aquellos
gue sabian si la secretaria o el municipio en el que habitan habia realizado acciones
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad tenian mayor probabilidad
de acceder a servicios preventivos.

En el ambito regional, se podrian focalizar los esfuerzos en regiones con mayores
problemas de acceso. Especialmente, distribuir recursos en la region de San Andrés
y Providencia para plantear estrategias que aumenten el acceso a servicios
preventivos, pues fue la regién con menor prevalencia de acceso a este servicio y
a su vez la region con mayor prevalencia de acceso a servicios de consulta externa
0 urgencias.

Realizar futuras investigaciones que involucren variables del ambiente externo, mas
variables del sistema de salud incluyendo variables relacionadas con las politicas;
asi como evaluar las diferentes interrelaciones que sugiere el modelo de Andersen
(1995).
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

(Gréfico de Gant)

Meses 1 2 3 4 5 6

JULIO | AGOSTO | SEPT | OCT | NOV | DIC
2014 2014 2014 | 2014 | 2014 | 2014

Actividades

Formulacién de la propuesta X
de investigacion

Revision de articulos X
relacionados

Busqueda de los datos a X
analizar en el DANE

Digitacion y Andlisis de X
Resultados del estudio

Planteamiento de la X
discusioén, conclusiones y
recomendaciones

Sustentacion del documento X
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10. PRESUPUESTO

10.1 GENERAL

RUBROS TOTAL
Personal 4.271.760
Servicios Técnicos 1.600.000
Impresos y Publicaciones 100.000
Viajes 600.000
Materiales e Insumos 200.000
Comunicaciones y Transporte 0
TOTAL 6.771.760

10.2 DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL

Dedicaciéon
Cargo Perfil Funcién ACt'V.'dadeS Valor Hora N Total
Relacionadas /sem | mese
ana s
Maria L .
Isabel Especi | Investigador Disenar, ejecutary
N ! oS dar resultados de 17.799 5 12 4.271.760
Pinzén alista Principal la investioacion
Ochoa 9
Total 4.271.760

10.3 DESCRIPCION DE SERVICIOS TECNICOS Y ASESORIAS

SERVICIO TECNICO Y/O )
ASESORIA JUSTIFICACION PERFIL Valor
Asesoria Adriana Angarita Asesoria disciplinar Magister 1.600.000
Rocio del Pilar Martinez Maria Co-asesora disciplinar Magister 0
Total
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10.4 IMPRESOS Y PUBLICACIONES: DESCRIPCION DE PUBLICACIONES

PUBLICACIONES -
PLANEADAS JUSTIFICACION TOTAL
Fortalecimiento de la
Publicacién nacional en revista comunidad cientifi(_:a.
. Compra de papel y tinta. 100.000
indexada - ;
Impresion de articulos
cientificos
Total 100.000
10.5 DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LOS VIAJES
Lugar/ N° e , . Total
viajes Justificacién Pasajes ($) | Estadia (%) dias TOTAL
N/N Presentar el rabajo | 34, 550,00 | 300.000 3 600.000
en un congreso
Total 600.000
10.6 MATERIALES E INSUMOS
MATERIAL BIBLIOGRAFICO JUSTIFICACION TOTAL
Papeleria Impresmnes,_fptocoplas, pap_ql, 200.000
para recoleccion de informacion
Total 200.000
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta nacional de calidad de vida
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Formulario nimero | | de |
' N
CONFIDENCIAL
ENCUESTA NACIONAL DE CALIDAD DE VI DA Los datos que el DANE solicita en este formulario son
estrictamente confidenciales y en ningun caso tienen
L ,.D....A.,E.E. 201 3 fines tiscales ni pueden utilizarse como prueba judicial. )
A. IDENTIFICACION
- &
A.l. IDENTIFICACION (prediligenciada)
1. Region: ‘ . 7. Manzana ‘ J ] 12. Barrio, centro poblado o vereda
|
2. Departamento: [T 8. Segmento [ l [l
3. Municipio: [T] 9. AG [ [ [ [ [ ] ]] 13 Diecciéndelaviiendaonombre de la finca
4. Clase [] | 10. Ediicacién (2]
5. Sector [ [ ]| 11. Vivienda namero [T 1] | 14 Telefono:
6. Seccion 1] 15. Resultado de la encuesta*
A.ll. CONTROL DE CALIDAD DE LA ENCUESTA
1. ENCUESTA 2. SUPERVISION DE LA ENCUESTA
- i =
Encuestador 11 Nombre: Semana de recoleccion ) Supervieor
Resultado de la encuesta Nombre:
Visita nimero 3] 2 3 4
Fecha (dia-mes) I EEyEE L L1 L ] L S e
Dia de la semana | [ | O
Hora de inicio N g EENES £ EE] 5 g
(hora-minutos) am[1] | p.m.32: am1] p.m.[zl |l a.m[1]] p‘m.:2 am[1] ] p.m.:zl |
Hora de terminacién g i o s o o o )
(hora-minutos) am[1[] pm[2[ J|am[]] pm[2[]]am[O]] pm[2[ J[am[(]] pm[2]]
Resultado*
. J
. i
* E.C. = 1 Encuesta comp ElL=2E 0.C.=8. Ocupado  NH. =4, Nadie on ol hogar  A.T. =5, Ausente temporaimente  R.=6. Rechazo V. =7.Vacante  O.=8. Otro motivo

Impreso en la Direccién de Difusion, Mercadeo y Cultura Estadistica del DANE



-

B. DATOS DE LA VIVIENDA (diligencie este capitulo solo para el hogar 01 de la vivienda)
X

1.

Tipo de vivienda

Casa

Apartamento

Cuarto(s)

Vivienda (casa) indigena

Otro tipo de vivienda (carpa, tienda, vagén, embarcacién, cueva, refugio natural, puente, etc.)

Material pred de las pared es

Bloque, ladrillo, piedra, madera pulida
Tapia pisada, adobe

Bahareque revocado

Bahareque sin revocar

Madera burda, tabla, tablén

Material prefabricado

Guadua, cana, esterilla, otro vegetal
Zinc, tela, lona, cartén, latas, desechos, plastico
Sin paredes

Material predominante de los pisos
Alfombra o tapete de pared apared
Madera pulida y lacada, parqué
Marmol

Baldosa, vinilo, tableta, ladrillo

Madera burda, tabla, tablén, otro vegetal 5] |
Cemento, gravilla [eT]
Tierra, arena EdI|
¢ Con cudles de los sig servicios pa privados o les cuenta la vivienda?
Estrato para tarifa
1. Energia eléctrica siil J—»[___ 1 Ne[2]]
2. Acueducto sil1] No 2| |
3. Alcantarillado sil1] No (2] |
Veces por semana
4. Recoleccion de basuras sii] |—| 1 Ne[2[]

,
5. En los dltimos DOCE MESES, la vivienda ha sido afectada por:
Si No
1. Inundaci desb arroyos GT] [2]]
2. Avalanchas, derrumbes o deslizamientos [A] 21 ]
3. Hundimiento del terreno G 2] ]
4. Ventarrones, tormentas, vendavales \ﬁ ?\
6. ¢Cudles de los sigui probl afectan su viviend:
1. Ruidos provenientes del exterior? LT
2. Malos olores procedentes del exterior? 1] |
3. Presencia de basuras en las calles? 1] \
4. Contaminacion del aire? |
5. Invasién del espacio publico (calles o andenes)? 1—7
6. Presencia de animales que causan molestias? I‘
7. Presencia de insectos, roedores, etc.? KN
8. Ninguno de los anteriores 2]]
7. ¢C grupos de p (hogares) preparan los alimentos por separado en esta vivienda?
%

Observaciones:
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C. SERVICIOS DEL HOGAR (diligencie este capitulo para todos los hogares de la vivienda)

- N X
1. Incluyendo salay dor, ;de cuartos o piezas 8. (En este hogar clasifican las basuras? 12. ¢En dénde prep los las p de este hogar?
dispone este hogar? T .
Si L] En un cuarto usado solo para cocinar
Excluya cocinas, banos, garajes y cuartos destinados a negocio Qué tipo de material clasifican: En un cuarto usado también para dormir 5
ase
[ 1. Desperdicios de alimentos y desechos organicos [1] Enwnasalazcomation al4
2. ;Encuantos de esos cuartos duermen las personas de este 2. Vidrio G0 En un patio, corredor, enramada, al aire libre
hogar? T 2 ; § :
: P | —T
S— 9. Eapelycanon {Li En ninguna parte (no preparan alimentos) [5]
1 4. Plastico Kl s
5 - 13. (El hogar tiene cocina? (espacio exclusivo para preparar
3. ;E:“:t: hogar tienen servicio de gas natural conectado a red 5. Pilas y baterias [ alimentos)
- m 6. Envases metalicos o de aluminio OT Si
= 7. Medicamentos o1 No 2] ]
No |2 i o
o |[2] Después de diligenciar pase a 15
4. ;Con qué tipo de servicio sanitario cuenta el hogar? . i
s B aguapara prepanar los alimentos, la obtienen 14. ;Qué energia o combustible utilizan principalmente para
Lealas altemativas principalmente de: coclnar?
Inodoro conectado a alcantarillado 1] Acledaciopunlico ull Electricidad [1
) ; Acueducto comunal o veredal 2] | o e |
Inodoro conectado a pozo séptico 2] | =" Gas natural conectado a red publica 2|
= Pozo con bomba sl | . :
Inodoro sin conexién (3] | e Petréleo, gasolina, kerosene, alcohol, cocinol
Pozo sin bomba, jagley [aT] . y
Letrina a] | ) & Gas propano/GLP (en cilindro o pipeta)
Agua lluvia (8l | BahE i -
Bajamar 5[ | i - —— arb6n miner: 5]
4 | Rio, quebrada, manantial o nacimiento (e ] Pase 6]
N - I fel—1 > Lefia, madera o carbén de lefia |6
No tiene servicio sanitario 6| |Pasea7 Pila publica 7] atl :
5. Elservicio sanitario esta ubicado: Material de desecho 7] |
Carto tanque 15. (En este h: i icio telefénico fijo?
o EIm . ¢En este hogar tienen servicio telefénico fijo?
Dentro de la vivienda LT Aguatero
Fuera de la vivienda, pero en el lote o terreno [2]] Agua embotellada o en bolsa S 1
6. Elservicio sanitario del hogar es: 10. ;El agua llega al hogar las 24 horas del dia, durante los siete No 2] ]
o :
De uso exclusivo de las personas del hogar LT dias de la semana? 16. ;Cuéntas personas componen este hogar?
A Si 1]
Compartido con personas de otros hogares [2] il =
No [2
7. ¢Cémo eliminan principalmente la basura en este hogar? (2] 7
11. Elagua parabeber principaimente: 2
Larecogen los servicios del aseo 1 e o
9 ; La usan tal como la obtienen 2] ] A
La tiran a un rio, quebrada, cafio o laguna [2T] i — Observaciones:
La hierven 2=
La tiran a un patio, lote, zanja o baldio [eT] Leeahaiielons BT
Laqueman Utilizan filtros [¢[]
La entierran L La decantan o usan filtros naturales |
Larecoge un servicio informal (zorra, carreta, efc.) [6] Compran agua embotellada o en bolsa [e] ]
B = 2
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D. CARACTERISTICAS Y COMPOSICION DEL HOGAR (para todas las personas del hogar)

# 3
5. ;Cuadl es el parentesco de ... con el jefe o |a jefa de este hogar? | 6. Actualmente...: 0 (la)cényuge de... | 8. ;... siempre ha 9. ;Cuéntos afios
Jefe(a) del hogar E] No esta casado(a) y vive en pareja hace menos &vive en este hogar? vivido aqui en este continuos hace
N pe de dos afios [ si G— municipio? que vive...
Pareja, esposo(a), conyug P (2) [2] . E 0 aqui en este
No esté casado(a) y vive en pareja hace dos anos oméas  [2] Si Pase a3 municipio?
Hijo(a), hijastro(a) [a] No [2] N &
Nieto(a) & Esta viudo(a) (3]
oy Pase
Padre, madre, padrastro, madrastra [ Esté separacofa).divorcladofs) O g
Esta soltero(a) 5]
Suegro o suegra e
Hermano(a), hermanastro(a) caestof)
Yerno, nuera
Otro pariente del jefe(a)
Empleado(a) del servicio d @
Par del servicio domeésti [11]
Trabajador [12]
Pensionista [13
Otro no pariente [14
| Pammenores de 10as, pasea CR. | Namero de orden Cuantos anos
ol
03
04
08
07
09
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D. CARACTERISTICAS Y COMPOSICION DEL HOGAR (para todas las personas del hogar) (continuacion)

"2

10. Antes de venir a este municipio... vivia en:
Otro pais [1]Paseat3
Otro municipio

|4
l CR. l Departamento -

Municipio

11. ... viviaen:
El centro urbano donde
esta la alcaldia
Un corregimiento, inspeccién
de policia, caserio, vereda
0 campo

deslizamiento, terremoto, etc.)

‘Amenaza o riesgo parasu vida, su libertad o su integridad fisica,
ocasionada por la violencia

Necesidad de educaciéon

Porque se casé o formé pareja

Motivos de salud

Mejorar la vivienda o localizacion

Mej p laborales o de negocit
Otra

12. ;Cual fue la razén principal para la ia al I
actual?
Dificultad para trabajo o ia de medios de
Riesgo o iade d natural (inundaci h

PFEEREREE B E

e
13. padre de... ;vive en
este hogar?
si [1] > Paseats
No (2]
Fallecido [3]
A
CR. | Namero de orden




D. CARACTERISTICAS Y COMPOSICION DEL HOGAR (para todas las personas del hogar) (conclusién)

' B
14. ;Cudl es o fue el nivel de educacién mas 15. La madre de... ;viveen  16. ;Cudl es o fue el nivel de educacién més 17. De acuerdo con su cultura, pueblo o rasgos 18. . A cuél pueblo o etnia
alto alcanzado por el padre de...? este hogar? alto alcanzado por la madre de...? fisicos, ... es o se reconoce como: indigena pertenece...?
Algunos afios de primaria [ Si [1]-»Paseat7 Algunos afios de primaria [l Indigena [
Toda la primaria [2] No [2] Toda la primaria [2] Gitano (Rom) [2]
Algunos afios de secundaria [3] Fallecida 3| Algunos afios de secundaria 3] Raizal del archipiélago 3]
Toda la secundaria [4] Toda la secundaria Palenquero (4] I;"J:
Uno o més afios de técnica o tecnologica |5/ Uno o més afios de técnica o tecnolégica |5 Negro, mulato (afrodescendiente) 5]
Técnica o tecnolégica completa Técnica o tecnolégica completa Ninguno de los anteriores
Uno o més afios de universidad 7] Uno o mas afios de universidad k2|
Universitaria completa Universitaria completa
Ninguno Ninguno
No sabe No sabe
Y
CR. | Ndmero de orden
01
03
04
08
07
09
D 6
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E. SALUD (para todas las personas del hogar)

116

r X
1. ¢... esta afiliado, es coti- 2. ;Por qué razén principal no esta afiliado 3. ;A cual de los siguientes regimenes 4. ;Quién paga mensualmente por la afiliacién . ¢De quién es beneficiario...?
zante o es beneficiario de o no es beneficiario de una entidad de de seguridad social en salud esta de...? De una persona
alguna entidad de seg d g social en salud? (Entidad Pro- afiliado?
social en salud? (Entidad  motora de Salud [EPS] o Administradora o e pete yorralelompresa ﬁ f"
Promotora de Salud [EPS] o de Régimen Subsidiado [ARS]) Contributivo (EPS) Gl L = 9
Administradora de Régimen T 0] Especial (Fuerzas Armadas, Le descuentan de la pension [2] o De una persona
Subsidiado [ARS] a través inero Ecopetrol, universidades de otro
del Sisbén) Muchos tramites [2] publicas, magisterio) 2] ... paga la totalidad de la afiliacion hogar
= Paga completamente la empresa
si [1|paseas No lsinterasa o desctido (3] Subsidiado (EPS-S) [3]Pasear o patrén donde trabaja o trabajé [4]pesea7
No 2] No sabe que debe afiliarse [4] Nasabe; nointorma reesag No paga, es beneficiario (5] | iDiespliEs 08 GivgEncin pesa a7 |
No sabe,
A 3 No esta vinculado laboralmente
o Iffoms Femaes auna empresa o entidad [5]
Esta en tramite de afiliacion
No hay una entidad cercana 7]
Oftrarazén, ¢cual?
Y
 Después de responder la pregunta, pase a8
¢Qué parentesco
CR. yem tiene usted con
CR. I Otra razon, ;cual? esa persona?
o1
03
04
08
07
09
7



E. SALUD (para todas las personas del hogar) (continuacion)

r X
6. ;Cuanto paga o cuénto le des- 7. En general, considera que 8. El estado de salud de... en 9. Sin estar enfermo(a) y por |10. ;... tiene limitaciones permanentes para: 11. En los ultimos 30 dias, ...
cuentan mensualmente a... para la calidad del servicio de general, es: prevencion, ;... consulta ) ituvo alguna enfermedad, ac-
estar cubierto por una la enti de seg por lo menos una vez al Moverse o caminar? id p gl
de seguridad social en salud? social en salud a la que... Muy bueno [l afio? Usarievelbrazosomanos? [2] co o algin ofro problema de
esta afiliado(a) es: 3 salud que no haya implicado
Siv ol Bdeno 2] Solo al médico [1] Ver, a pesar de usar lentes o gafas? 3] hospitalizacién?
uy buena
Regular ] Solo al odontélogo [z] Oir, aun con aparatos especiales? [4] Si |
=5 2 mao ] Aimedco Hablar? 5] N [2]Pasc a2
Mala [3] v al odontslogo [3] = 2 MEARD
Entender o aprender?
Muy mala [4] Aninguno [4] 5 [el
Relacionarse con los demés
No sabe por problemas mentales
o0 emocionales?
Barfiarse, vestirse, alimentarse
por si mismo?
Ofra limitacion permanente?
Ninguna de las anteriores
Valor mensual pagado o descontado ($)
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E. SALUD (para todas las personas del hogar) (continuacién)

=
12. Por ese problema de salud, |13. Para tratar ese problema de salud ;qué hizo 14. ;Acudié al servicio de ur- 15. ;A... le brindaron asistencia 16. ;Cualfue larazén principal porlaque... norecibié
¢durante cuéantos dias en principalmente...? genci en la 6 édica en el servicio de ur- atencion médica en el servicio de urgencias?
total dejé... de realizar sus Y foant o prestadora de servicios gencias para solucionar el —
actividades normales? AEUd 60N inSHiucion prastadon Ty (hospital o clinica) publica o problema de salud? El caso era leve i
de servicios de salud 1] 5
) ) o privada? si Al s Esper6 demasiado tiempo y no lo atendieron 2]
Acudi6 a un médico general, especialista, [Liresse . B
odontélogo, terapeuta o profesional Si [ No 5 Indicaron que alli no lo podian atender
de la salud independiente (de forma particular) |2 |Pasea 19 No [2]Paseato - porque no estaba afiliado a alguna entidad oy
= = que tuviera contrato con ellos 3
dié boticario, f; ta, d i 3 2o
Acuclarauninoticario, femecauts) droguieta El No tenia identificacién y por eso lo rechazaron 4|
Consulté a un tegua, empirico, curandero, incicaron que detian remitio astra
ysitiatord, Coriadrona 4] institucion prestadora de servicios que tuviera
Asisti6 a terapias alternativas los servicios requeridos para atenderlo 5|
(acupuntura, esencias florales, |y Pase : . 2
musicoterapias, homedpata, etc.) ais No le dieron informacion
Us6 remedios caseros No'sebe/no responde
Se autorrecetoé 7]
. Después de diligenciar pase a pregunta 26
Nada 18]
Numero de dias
p
01
02
03
L 8
i
04
05
06
f
07
08
09
N
E
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E. SALUD (para todas las personas del hogar) (continuacion)

"2

17. ;Cuénto tiempo transcurrié entre

17A. En el servicio de urgen-

18. ;Cuadl fue la razén principal por la

19. &C

20. ... ifue remitido

21. En general, considera que la

N

el momento de llegar al servicio cias... fue atendido por: que... no solicité o no recibi6 atencién entre el momento de pedir la a especialista? calidad de la prestacién del
de urgencias y el momento de ser médica? cita y el momento de la con- servicio de salud (medicina
dido por p ? Médico general [1]| oo, & i m sulta con el médico general u st [] 9 1, P
Lo atendieron inmediatamente | 1] Odontélogo E] = caso eraleve odontslogo? No [2] zada, odontologia, etc.) fue:
En méximo 30 minutos 2] Especialista  [3]Passazt | O MVOleMPO (211 medico generai Muy buena [l
El centro de atencion quedalejos  [3 Odontél Sii B
Entre 31 minutos y unahora  [3] g ena
Mas de una hora, hasta ekt e diners [ Acudio directo Mala 3]
dos horas @& Mal servicio o cita distanciada al especialista  [3]Pasea21 N -
en el iempo [5] uy mala
Hés e dos horas l=) No lo atendieron
No confia en los médicos
Consulté antes y no le resolvieron
el problema
Muchos tramites para la cita
CR. I Namero de dias
01
03
04
06
07
09
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E. SALUD (para todas las personas del hogar) (continuacion)

"2

22. ;Cudles de las siguientes fuentes utilizé... para cubrir
los costos de atencion en salud en los dltimos 30 dias?

( Y 3}
Entidad de seguridad social de la cual es afiliado

Seguro médico, plan complementario
o medicina prepagada

Servicio médico de la empresa, médico particular
Seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT)
Secretaria de salud o la alcaldia

Recursos propios o familiares

Ninguna

]

B B B [ 5

23. Por esta enfermedad, ;a...

24. ;Estos medicamentos o

le
tos?

Si
No

K

[2]|Pase a26

le fueron entre-
gados a... por cuenta de la

institucién a la cual esta afi-
liado?

S, todos [I] Pase a26
Si, algunos 2]

No 58]

25. ;Por qué razén no le fueron entregados | 26. ¢Durante los dltimos 12 meses... b
los (todos o al, )? tuvo que ser hospitalizado?
No estan incluidos en el POS 4] Ei (1] Cuéntas veces
No habia los medicamentos recetados |2 | No [2]>
No habia la cantidad requerida [8]
Por errores o deficiencias
en la expedicién de la formula médica |4
No hizo las gestiones para reclamarlos |5 |
Acudié a médico particular
Otra, cual? [z

CR. Otra, ;cual? CR. Namero de veces

01

07 2 (B [& (8]

0] B B 6 E

0] B 6 EE

0] [2] [s] [4] [s]

0] (B B EE

O] ] (B [ (@
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E. SALUD (para todas las personas del hogar) (conclusién)

% X
27. ;Cudles de las siguientes fuentes se utilizaron para cubrir los costos de 28. Considera que la calidad del | 29. Por este problema de salud, 30. ;..estd embarazada ac- Observaciones:
esta hospitalizacién? servicio en esta h &du antos dias en total o ha tenido hi-
cién fue: dejé... de realizar sus activi- jos?
dades normales?
Si No Muy buena [a] si bl
1. Entidad de seguridad social de lacual es afiliado [ [2] Buena 2] No 2]
2. Seguro médico, plan ° prepagada |1 [2] Mala [3]
3. Seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT) [ [ Muy mala & - _
4. Secretaria de salud o la alcaldia A [k
5. Recursos propios o familiares [ [2]
Nuamero de dias
6| 0] [z 20l 2 a0 [ 40 [ sG] [
o4f 1.0l 2 20] 2 &[] [ 40] 2 s[0] [
06| 1] 21 2[] 2] sl 21 401 2] s.[] [2]
o7 10Ol [l 20 ] 8] [ <[] [ s [
ol vl 2] [ a(Gl [ «0E 50 [
E 12
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F. ATENCION INTEGRAL DE LOS NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS

' N
1. ¢iDénde o con quién permanece... durante la 2. ;La personacon quien per- 3. ;Cuél es larazén principal por la que... no asistea| 4. ;A qué tipo de establecimiento (ho- 5. ;Recibe o toma... desayu-
mayor parte del tiempo entre semana? manece... asiste o ha asisti- una guarderia, hogar comunitario, jardin o centro de gar comunitario, guarderia, jardin o no o almuerzo en el lugar
Asiste a un hogar comunitario, do aiénlgﬁn proces: do| fotr- desarrollo infantil? centro de desarrollo infantil) asiste? donde ‘p:zmla:oco la n:-
guarderia, jardin o centro il I" °| b No hay una institucion cercana 11| Hogar comunitario . YO BT eLTempo sane
de desarrollo infantil [1]Paseas parhiaofianzn; —|  de Bienestar Familiar K semana?
si 1] Es muy costoso 2 ‘ i s si E5
Con su padre o madre en la casa [2] [ fi o | do%gr in atr:: F&)]al_'ﬁ n & L
=y o encontré cupo 3 e Bienestar Familiar 2
Con su padre o madre en el trabajo 3] No 2] = No |2|Pasea7
= Nesaba 5 Prefiere que no asista todavia [4]| Centro de Desarrollo
Con empleada o nifiera en la casa (4] =i Infantil Pablico [3
- 5 Tiene un familiar en la casa que lo cuida 5 —
Al cuidado de un pariente de 18 anos _ == Jardin oficial (4
0 mas [5] Considera que no esta en edad de asistir | =
X 2 0 es recién nacido |6 Guarderia o jardin privado [s
Al cuidado de un pariente menor o .
de 18 afios (6] La institucién no cuenta con el servicio N
=1 de alimentacion (d almuerzo o refrig [z
[7
IERICasaIg0ld L ‘ Pase Solo asiste algunas horas o algunos dias o ‘
Ofro, ¢cudl? B = de lasemana 8 }
Oftra, cudl? [9]|
Después de diligenciar pase a5
l C.R. l Otro, ;cual? C.R. I Ofra, ¢cuél?
A J
Ve N
01
02 ‘
03
N J
7 Sy
04
05
06
\
= I
07
08
09
N J
F 13
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F. ATENCION INTEGRAL DE LOS NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS (continuacion)

2 N
6. (.. pagapor estaalimentacion? 7. ¢Recibe o toma... onces o 8. ;... paga por esta alimentacién? 9. ;(Con quién permanece... después de asistir al
medias nueves en el lugar hogar comunitario, guarderia, jardin o centro de
SI, completamente [ donde permanece la ma- Si, completamente bl desarrollo infantil, o durante la mayor parte del
Si, por un pago simbélico 2] ’w.arr'l mi; del tiempo entre i, por un pago simbslico [2] tiempo entre
a. ¢Valor que paga DIARIO? Valor §... a. ¢Valor que paga DIARIO? Valor §...
b. ;Silo tviera que comprar en otra parte, St il b. ;Silo tuviera que comprar en otra Unia parsona
cuant al di lo cibe? Valor uant al di lo be? an
0 pogia el daprvio e reol i No [2]Pase a9 Satopegeeicl ol daporio gim ool T de este hogar [1] Numero de orden 3 Pase a 12
No paga, lo recibe en otro hogar o en la institucion No paga, lo recibe en otro hogar o en la institucion
alaque asiste 8] alaque asiste 3] Unapersona
i de otro hogar 2———
a. ¢Silo tuviera que comprar en otra parte, a. ¢Silotuviera que comprar en otra parte,
cudnto pagaria al dia por lo que recibe? Valor $... cuanto pagaria al dia por lo que recibe? Valor $...
No paga, lo recibe o lo lleva del hogar [ZI No paga, lo recibe o lo lleva del hogar I_T_]
2 3 2 3
CR | Momer | Hombre Mujer
CR. a Valor (8) b. Valor () a. Valor (3) CR. a. Valor () b. Valor (8) a. Valor ($) o de orden
01 Kl 2]
3 [l [2]
o4 [ [2]
06 [l [2]
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F. ATENCION INTEGRAL DE LOS NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS (continuacion)

10. ;Cuéntos afios
tiene esta
persona?

11. ;Cual es el nivel educativo de esta
persona?

Algunos afios de primaria

Toda la primaria

Algunos anos de secundaria

Toda la secundaria

Uno o més afios de técnica o tecnolégica
Técnica o tecnolégica completa

Uno o més afios de universidad
Universitaria completa

Ninguno

No sabe

Bl [ ] &M [#] [ F = & 5

12. ;Cudles de las siguientes actividades realiza esta
personacon...?

Leer libros de cuentos o historias

o mirar libros de dibujos K
Contarle cuentos o relatos [2]
Realizar actividades artisticas

o manualidades 3]
Cantar canciones o tocar algin

instrumento musical [4]
Realizar juegos y rondas
Salir al parque
Ver television
Realizar alguna actividad deportiva
Otras, ¢cudles?
Ninguna Pasea 13

12A. ;Con qué frecuencia realiza estas
actividades?

Todos los dias

Al menos una vez a la semana,
pero no cada dia

Al menos una vez al mes,

pero no cada semana

Al menos una vez al mes,
pero no todos los meses

B

5]

e

13. De los siguientes servicios o
programas, ;cudles ha recibido... en
los altimos doce meses?

1. Esq pleto de i
segun su edad

Si G—-
[2]

No

Y

¢Paga por este servicio?

NEEEEE D
= BE_ M @ &
N ORnRoRORCRCRE = -
NEEEEE D
i ol &
DRORORORCRCRE
or @ @
ME e
= @ B
F 15
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F. ATENCION INTEGRAL DE LOS NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS (conclusién)

i N
13. De los siguientes servicios o prog dles ha en los dltimos doce | 14. ;... tiene registro civil de 15. ¢Llevan a... acontrol de crecimiento  16. ;Cual fue la principal razén parano llevar a...
meses? (conclusién) nacimiento? y desarrollo? aun control de crecimiento y desarrollo?

2. Programas culturales 3. F de Pi ion (4. Prog id: si [l si ] Termina capitulo No pensé que fuera necesario llevarlo(a)
ofrecidos en bibliotecas, Especial del ICBF entorno familiar aconsulta El
museos, casas de cultura No [2] No 2] i - o
{1 ofioe &rbiice a consulta es muy cara, no tiene plata 2]

El lugar donde lo atienden queda
Si si Gl Si muy lejos/no hay servicio cerca [3]
No [2] No 2] No 2] No pudo dejar el trabajo/no tuvo iempo [4]
No esté afiliado a EPS o arégimen
subsidiado [5]
No consiguié cita cercana en el tiempo
o lo atienden muy mal
Los tramites en la EPS/IPS
son muy complicados
Considera que no esta en edad
\ ( 0 es recién nacido
¢ Paga por este servicio? ¢Paga por este servicio? ¢Paga por este servicio? Ofra, ¢cual?
¢ Cuantas veces lo llevaron
I CR. Si | No CR Si I No CR. Si I No durante los ULTIMOS 12 MESES? CR. Otra, ;cual?
o1 Kl 2] 0] 2] 0l [2]
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G. EDUCACION (para personas de 5 afios y mas)

r X
1. ¢Sabeleeryescribir? | 2. ;... actualmente estudia? 3. ;Cuéles larazén principal para que... no estudie? 4. (Cudl es el nivel educativo mas alto por...y
s II] (asiste al preescolar, escue- el Gltimo afio o grado aprobado en este nivel?
i & In;iooleglo;o universidad) Considera que no esta en edad escolar ] Ninguno (1]
9 Si [1]Paseas Considera que ya termin6 (2] Preescolar [2]
No [2] Falta de dinero o costos educativos elevados [3] Basi imaria (1.°-5.°
Debe encargarse de los oficios del hogar (cuidado de nifios y de otras personas del hogar: foa primaria (1,75:%) B)
ancianos, personas discapacitadas, etc.) [4] Bésica secundaria (6.° 2 9.%) [a]
o -
Por inseguridad o malos tratos en el ducativo; inseguridad en el entol
del centro educativo o del lugar de residencia Tecricesin tulo
Falta de cupo Técnico con titulo
No existe un centro oel ignado es muy lejano Tecnolégico sin titulo
Necesita trabajar Tecnolégico con titulo
No le gusta o no le interesa el estudio Uiiiversitario sii tiilo
Por enfermedad 1 — i
Necesita educacion especial 12| iy SRR
Tuvieron que abandonar el lugar de residencia habitual 13 Posgrado sin titulo [12]
Otra razén, ¢cuél? 114/ Postgrado con titulo [13]
CR. Otrarazén, ;cusl? Nivel | Grado o aro aprobado:
01
03
04
08
07
09
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G. EDUCACION (para personas de 5 afios y mas) (continuacién)

r X
5. ;Cuéntos afiosdeestudios 6. ;En qué nivel esta matriculado... yqué 7. ;Cuantosafiosdeestudios ¢Dénde o con quién p 9. donde 10. Este establecimiento
superiores (técnicos, tec- grado o afio cursa? superiores (técnicos, tec- la mayor parte del tiempo, en las estudia... es: esta ubicado en:

nolégicos, universitarios, nolégicos, universitarios, horas en que no esta asistiendo al .
de posgrado, etc.) ha rea- Preescolar g:l’ Pase de posgrado, efc.) ha rea- establecimiento educativo? Oficial (] g:n?en:;:::::aldla
lizado y aprobado? Basica primaria (1.°-5.°) a8 lizado y aprobado? Gon su padre o madre en lacssa  [1] No oficial [z} municipal
Bésica secundaria (6. 29.°) E} Pase Con su padre o madre en el trabajo 2] ﬁ;’gil’::";:bdm
i L) ) a
Media (10.°-13:°) [ Con empleada o nifiera en lacasa 3| o caserio
Teenee o T I el Versdaocango  [3]
Tecnol6gico de 18 afios 0 méas [4]
= Al cuidado de un pariente menor
Universitario de 18 afios B
Posgrado En un sitio para el cuidado
de menores (jornada adicional
o altena, talleres, etc.)
En casasolo 7]
Oftro, ;cual?
Con subsidio
Nuamero de afios Nivel Grado o afie que cursa Namero de aros Otro, ¢cudl? GR: del estado sSinsubsidio
o1 [l 2]
3 bl [2]
o4 bl 2]
08 0l [2]
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G. EDUCACION (para personas de 5 afios y mas) (continuacion)

"2

11. ;Recibe... en el plantel educativo alimentos

12. Durante este ANO ESCOLAR ;...
recibié beca en dinero o en especie

13. ¢De quién recibi6 la beca para estudiar?

14.

Durante este ANO ESCOLAR ;...

15. ;De quién recibié el subsidio para

estudiar?

N

( y 3 recibié6 subsidio en dinero o en
en forma gratuita o por un pago simbélico? para estudiar? De la misma Gl pecie para ? _ o )
(CETER & 5 De lamisma institucion educativa | 1]
— si [F——
s Gobi ional o departamental 3] IGETEX 2]
No 2] No [2]Paseats iemo nacional o dep No  [2|pameats o B
Gobiemo distrital o municipal [4]
Oira onfidad pablica & Gobiemno distrital o municipal [4]
Frecuencia: Empresa pblica donde Ud. Frecuencia: Otra entidad pablica s]
o un familiar trabajan Empresa pablica donde Ud.
Mensual  [1] Empresa privada donde Ud. Mensual  [1] o un familiar trabajan
Bimestral  [2] o un familiar trabajan Bimestral  [2] Empresa privada donde Ud.
Semestral [3] Otra entidad privada Semestral [3] o un familiar trabajan
Aniial & At N Otra entidad privada
b. ¢Si lo tuviera que
CR a. ;Valor que paga | comprar en otra parte, v v
i DIARIO? ($) cuénto pagaria al dia
por lo que recibe? {($) | C.R. Valor ($) I Frecuencia CR. Valor {$) | Frecuencia
01
03
04
08
07
09
G 19
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G. EDUCACION (para personas de 5 afios y mas) (conclusion)

"2
16. Durante este ANO ESCOLAR ;... ha 17. ¢Quién le concedi6 el crédito 18. ;Con quién permanece... después de asistiral es- 19. ;Cuantos afios tiene  20. ;Cual es el nivel educativo de esta persona?
recibido crédito educativo? educativo? o |la mayor parte esta persona? —
s @ @ ol del tiempo entre semana? Algunos anos de primaria [l
- P e o
No [2] Fondo Nacional del Ahorro [2] FRG—— &
.o T oo o— &
Ot Stidekd pOtiice [s] Una persona de este hogar [ 1|Nimero _, Termine Uno o més afios de técnica o tecnolégica |5
Establecimiento educativo [s] deciden’  gemiip
Frecuencia: - Una persona de otro hogar |2 Técnica o tecnolégica completa
un n c
Mensual  [1] (oney Una institucion 3] ) Uno o més afios de universidad
Otra entidad, ¢cual? Temina o
Bimestral  [2] Permanece solo [a] | ocepitdo Universitaria completa
Semestral (3] Ninguno
o @ SETRRLEREE s
' Namero
I CR. I Valor ($) I Frecuencia | CR. I Otra entidad, ;cual? Lo | de orden | Hombre Mujer Afios
a o B
03 ) [2]
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afos y mas)

r X
1. Registre elnimerode | 2. ;En qué actividad ocupé... la mayor 3. Ademas de lo anterior,| 4. Aunque... 5. ¢...trabajo LASEMANA 6. Enlas ULTIMAS 4 7. ¢Desea...
orden de la persona parte del tiempo LA SEMANA &-.- realizé LA SEMANA no trabajé LA SEMANA PASADA en un negocio SEMANAS ;... hizo conseguir un trabajo
que suministra la PASADA? PASADA alguna activi- PASADA, por una HORA por UNA HORA O MAS alguna diligencia para remunerado o instalar
informacién  Espererespuesta dad paga por una hora O MAS en forma remune- sin que le pag guir un trabajo o un negocio?
omas? reda, ¢tenia durante esa instalar un negocio?
Trabajando [1]Pameat2 semana algun trabajo o Si [1]Pase a2 Si 1]
3 si [1]paseat2 negocio por el que recibe NG Al Si [1]Paseatt 6 &
i
Buscando trabajo [2] e & ngresos? i &
Estudiando B Si [1]Paseatz
Oficios del hogar [ No [z]
Incapacitado permanente
para trabajar [5]Pase ad2
Otra actividad, ¢cuél?
CR. Otra actividad, ¢cual?
01
03
04
08
07
09
H 21
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

&
8. Durante los dltimos 12
MESES ;... trabajé por lo

9. Después de su ultimo
empleo, ;... ha hecho

10. Durante los ultimos 12
MESES ;... ha hecho

11. Sile hubiera resultado
algln trabajo a... jestaba

12. ;Qué hace... en este trabajo?

menos 2semanas alguna diligencia para alguna diligencia para disponible LA SEMANA
consecutivas? guir trabajo o guir trabajo o PASADA para empezar a
un negocio? un negocio? trabajar?
si [l
s S a—— Si [1]Paseatt si [l Si [1] Paseaso
No [2] Pase a42 No [2|Pase ad2 No [2] Pase a 42
01
03
04
06
o7
09
H
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

&
13. ¢(Cudlesel bre de la

o finca donde trabaja...?

P

a, oficina, firma

14. ;A qué se dedica pri
que... realiza su trabajo?

15. En este trabajo... es:

Obrero o empleado de empresa
particular

Obrero o empleado del gobierno
Empleado doméstico

Profesional independiente
Trabajador independiente

0 por cuenta propia

Patrén o empleador

Trabajador de finca, tierra o parcela
propia en arriendo, aparceria,
usufructo o posesion

Trabajador sin remuneracion
Ayudante sin remuneracion (hijo

o familiar de empleados domésticos,
mayordomos, jornaleros, etc.)

Jornalero o peén

BlE 56 E E

JL

] &

BE

Pase
a29

Pase
a3l

01
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

-

bajando en esta empresa,
negocio, industria, oficina,
firma o finca de manera
continua?

Si es menos de un mes,
escriba 00.

Meses

16. ;Cuéntos meses lleva tra- 17. ;Esta afiliado por

unaempresa o

18. ;Laempresa donde
trabaja le suministra

auna de
Administradora de proteccién personal
Riesgos Laborales, para la realizacién de
ARL (por accidentes su trabajo?
de trabajo, enfermedad El
profesional, etc.)? Si {
si [ No 2]
No 2] No necesita 3]

No sabe, no informa | 9.

19. Antes de descuentos 20. Ademaés del salario 21. Ademas del salario en di-| 22. Ademas del salario en
éicuanto gané... el mes en dinero, ;el MES nero, ;el MES PASADO re- dinero, ;el MES PASADO...
pasado en este em- PASADO... recibié cibié vivienda como parte recibié otros ingresos en
pleo? (incluya propinas alimentos como parte de de pago por su trabajo? especie por su trabajo
y comisiones y excluya pago por su trabajo? ! (electrodomésticos, ropa.
horas extras, viaticos y : Si ‘ 1] valor $... productos diferentes a
pagos en especie) Si 1]Velor $... No [2] alimentos o bonos tipo

21 Sodexho, etc.)?
g 2l No sabe, )
No sabe, no informa Si [1]valor s...
no informa [e] .
Si no recibe salario en dinero, No B
escriba 00. No sabe,
no informa [9]
Valor mensual ($) CR. | Valor mensual ($) CR Valor mensual ($) CR. | Valor mensual ($)

01

T

07

133
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

134

8 h
23. ;(Normalmente... utiliza trans- 24. MES PASADO;... recibié 25. PASADO ;... recibié 26. El MES PASADO;... recibié 27. MES PASADO;... recibié pri- 28. ;Durante los ULTIMOS 12
porte de la empresa para des- subsidio de alimentacién en auxilio de transporte en subsidio familiar en dinero? mas (técnica, de antigiiedad, S recibié:
plazarse a su trabajo (bus o dinero? dinero? clima, orden publico, etc.) en
automévil) particular u oficial? Si [1]valors.. dinero? 1; R de e icioat
Si [1] valor ... Si [1] valor s.. si [1] Valor s
si [A]valors.. No 2] si [1] valor ...
No 2] No [z No sabe. No 2]
No [2] ' No [2]
No sabe, No sabe, noinforma fisaabe,
No sabe, no informa no informa No sabe, fi0 Inforres
no informa no informa
I CR. I Valor mensual (§) CR. Valor mensual ($) CR. I Valor mensual (§) CR. Valor mensual ($) CR. Valor mensual ($) CR. Valor ($)
o1
03
04
08
07
09
H 25



H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

"2

28. ;Durante los ULTIMOS 12 MESES recibié: (conclusién)

N

29. ;Cudlfuela 30. ;Cual fuela 31. ;Cuantas personas, inclui-
7 f 3 ; 2 : 1 : g ianetao ganancia neta del do usted, tiene la empresa
2. Prima de navidad? 3. Prima de vacaciones? 4. Bonificaciones? 5: :;g:s o:tae 5 por lod herciision negocloo dela onegoolo donde trabaja?
)0
netos de... en esa cosecha durante "
si [1] valor ... si [1] valor s... si [1] Valor ... si [1]Valor s... actividad, negocio, los ULTIMOS 12 Trabajasolo Kl
rofesién o finca, el MESES?

No [2] No 2] No 2] No 2] "" Ao 2a3personas [z]

No sabe, No sabe, No sabe, No sabe, 4a5personas [a]

no informa no informa no informa no informa 6410 personss &

| .o o

20 a 30 personas

31a50 personas [7]

51a 100 personas

| 0 ganancia neta en | Honorarios o ganancia neta en
I CR. I Valor (8) CR. Valor (§) CR. l Valor (§) CR. I Valor () el MES PASADO ($) los titimes 12 meses (S)
01
03
04
08
07
09
H 26
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

"2

32. Fundamentalmente. ;dénde realiza usted su
trabajo principal?

33. El medio de transporte que usted utiliza
principalmente para ir a su sitio de trabajo
es:

34. ;Cuénto tiempo se
demora usted en su
viaje de ida al traba-

35. ;Cuéntas horas ala
semana trabaja nor-
malmente... en ese

36. (Cuéntas horas tra-
bajé durante la se-
mana pasadaen este

37.

e
¢Por qué razoén, de las horas que
normalmente trabaja, hubo al-
gunas que no trabajé la semana

Local fijo, oficina, fabrica, etc. K1 S —— [ jo? (incluya tiempo trabajo? trabajo? pasada?
En la vivienda que habita [2]Pase a3s SHiaidh & :: ;:Pm';'o"_':) medio —
urbano
En otras viviendas [3]
A pie [3] Enfermedad, permiso
En kiosco-caseta [4] Metro 7| olicencia ]
En un vehiculo (taxi, carro, bus, Transporte articulado Festivos 2]
lancha, barco) (5] (transmilenio, MIO y otros) [5] Vacaciones [3]
Puerta a puerta Taxi .
Sitio al descubierto en la calle Transporte de la empresa Gapashtacion EI
(ambulante o estacionario) Suspension o terminacion
Automovil de uso particular del empleo [5]
En el campo o rea rural mar o io Uanelia, pianichion; cafioa Reduccién de la actividad
En una obra de construccion Caballo econémica de la empresa
) o del negocio
En una mina o cantera Moto )
Ofra, ¢cual?
Bicicleta [12] i i
Otro f13 Minutos Horas Horas CR. Otra, ;cudl?
o1
03
04
06
o7
09
H 27
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

&

38. Ademas de su ocupaciéon u 39. ;Durante 40. ;...ha trabajo 41. ;A qué se ip la io en la 42. ;El mes pasado... recibié
oficio principal, ;... el mes semanas ha estado o por primera vez o habia que... realizé su trabajo? algln ingreso por concepto de
pasado tuvo otros trabajos o estuvo... buscando trabajado antes, por trabajo?
negocios por los cuales recibié trabajo? lo menos durante dos
ingresos? semanas consecutivas? si E] Valor $...
si [1]valor s... Por primera vez | 1|Pase a42 No [2]
No 2] Trabaj6 antes (2] No sabe, no informa

I CR. I Valor total percibido (S) Ndmero de semanas Valor (8)

01

03

04

08

07

09
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

"2

43.  Esta... cotizando actualmente

44. ;Acudl de los siguientes fondos cotiza

45. mes pasado... ;recibié

46. Elmes pasado... ;recibié al-

47. mes pasado... ;recibié

48. Durante los ULTIMOS 12

aun fondo de pensiones? actualmente: algln ingreso por concepto gan ingreso en dinero para algln ingreso por concepto MESES... irecibié primas por
. de pensién de j i el imi de hijos de arriendos de casas, apar- pensién de jubilacién o por
Si 0] Colpensiones (ISS)? [l sustitucién pensional, inva- menores de 18 afios? (inclu- tamentos, fincas de recreo, sustitucién pensional?
No Cajas de prevision? lidez o vejez? ya pension de 6 lotes, [ ria
&l Pase & P @ y contribucién de padres Y equipo? Si [ﬂ Valor §...
Yaespensionado (3] 2% Fuerzas Militares o Policia Nacional? 3] si [1] vators... ausentes) s 1] Valor s No 2]
rs...
Magisterio? & :° i 2] si [1] Valor ... ”y @ 1o 888 6 orE
o sabe,
ECORETROL? Bll  sontoma No 2] No sabe,
Fondo privado (Administradora No sabe, no informa
Fondos de Pensiones)? no informa
Fondo subsidiado (Prosperar)?
No sabe
CR. Valor ($) CR. Valor ($) CR. Valor (8) CR. Valor ($)
01
03
04
08
07
09
H
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afios y mas) (continuacion)

3 X
49. Durante los ULTIMOS 12 MESES... 50. Durante los ULTIMOS 12 51. Durante los ULTIMOS 12 52. Adicional alas que me informé haber la pasada, cuéles de las siguientes
¢recibié algun ingreso por concepto MESES... ;recibi6 dinero MESES... ;recibi6 dinero labores no remuneradas hizo:
de ayudas en dinero proveniente por venta de propiedades? por otros conceptos?  Formule esta pregunta solo para personas menores de 18 anos
Ceijolron hogares. o Institualonea? {oasas, “."h'“’ jotas, 2 a8 1. ¢Ayudar enlabores  |2. ;Realizar oficios ensu 3. ¢Realizar oficios enotros  |4. ;Cuidar o atender nifos?
{padres, hijcs; familiares, amigos) por delcampooenlacria | hogar? hogares o instituclones? <
si electrodomésticos, etc.) préstamos o CDT, rifas, de animales?
etc.)
No 2] st [1]valors.. 5 [iliiior Si [1|Horas... |Si [1] Horas... Si [1] Horas... Si [1]Horas...
rs...
No [z] N 2] N 2] N 2] N B
No sabe, no informa 9 9 o o,
No sabe, Ho 2]
no informa No sabe,
dinero provino de: no informa
Fueradelpais [1]
Dentro del pais |2
Ambas partes 3]
CR. ¢Cuéntas horas CR ¢Cuantas horas CR ¢Cuantas horas CR ¢Cuantas horas
I CR. | Proced. I Valor (8) CR. I Valor ($) CR. Valor {$) N alasemana? alasemana? : alasemana? : alasemana?
01
03
04
06
o7
09
H 30
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H. FUERZA DE TRABAJO (para todas las personas de 12 afos y mas) (conclusién)

52. Adicional a las actividades que me informé haber realizado la semana pasada, cuéles de las siguientes lab nor das hizo: (conclusién) Observaciones:
5. ¢Cuidarp 6. b prendas de vestir | 7. ;Asistir a cursos o eventos | 8. ¢Trabajar en la 9. ¢Realizar trabaij 10. jParticipar en otras acti-
ancianas o discapacitadas? o tejidos para mi del de itacic truccion de vivienda? rios o voluntarios en edifica- vidades civicas, sociales,
hogar? ciones u obras comunitarias | comunales o de trabajo vo-
o pliblicas? luntario?
Si |I] Horas... Si E] Horas... Si E Horas... Si |I| Horas... Si m Horas... Si m Horas...
No [2] No [2] No [2] No [2] No [2] No 2]
¢ Cuantas horas ¢Cuantas horas ¢Cuéntas horas ¢Cuéntas horas ¢Cuéntas horas ¢Cuéntas horas
| 2 | alasemana? Gl alasemana? g1l ala semana? i alasemana? i alasemana? ch alasemana?
B
01
03
04
08
07
09
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|. TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION (para personas de 5 aiios y mas)

¥ %
1. ¢Con qué frecuencia utiliza... 2. ;Con qué frecuencia utiliza... inter- [ 3. ¢Cuadles de los siguientes dispositivos | 4. Encudles de los siguientes sitios 5. Paracudles de los siguientes servicios o
el computador (en cualquier net (en cualquier lugar y desde cual- utiliza... para acceder a internet: accede... ainternet: actividades utiliza... internet:
lugar)? uier dispositivo)? | — i i i
war) 9 P ) Computador de escritorio? 4] En el hogar 1 IOb;a e rr:jfor:’nalm?n (Ext;émr
Todos los dias de lasemana ] Todos los dias [ abdsquoca.de. hofmacion: .
de la semana ] Computador portatil? [2] En el trabajo 2 con fines de educacién y aprendizaje) O]
Al menos unavez alasemana, il - ¢ jarf I
pero no cada dia [2] Al menos una vez Tableta? [3] En la institucion educativa [3] skl i 12
| : .
Al menos unavez al mes, - a;os: :1 :::a dia 2] Telblonio celiilar? (3] En centros de acceso - Redes sociales [3]
pero no cada semana 13] P . . | publico gratis 4 Comprar/ordenar productos
Al al an B Al Merfocundver (C;mcg:;_para)gubegosv:!e;ngs oo En centros de acceso publico g:servicios (4]
menos una vez al afo, - ay ion, X-box, Wii, S | X o
. al mes, pero no cada 3 | i Banca electrénica y otros servicios
pero no cada mes % semana [3] Nintendo, Gameboy, etc.)? [5] i c:;cnI costo (t;afé t|rntemet) 5 o aidsron ¥ Bl
No utiliza computador €1 Al menos una vez Televisor inteligente? [e]]| (p“an‘aeztaal:igoo,avz;r::)na le] Educacion y aprendizaje [s]
al ano, pero no cada Reproductores digitales " hesind Tramites con organismos
mes (4] de musica video e imagen Otrositio 4 gubernamentales [7]
No utiliza internet [5|Pase a6 (MP3, MP4, Ipod)? | Activi de
Ofro, ¢cusl? 6| (juegos, bajar musica, etc.) 8]
Consulta de medios de comunicacién
(television, radio, periédicos, revistas,
medios digitales, etc.) [o]
Oftro, ¢cual? 10
|
{ O 2 [ [& [& O] 2] (&1 [ [8] [el h
o B0 & ” DEEGEEED - —
(6] 7] [Bl = = z] [¢] [s] hol
- 0 E 6 @ O o : 0 & 6 O
& 3] [2] [B [ [B] 1] [2] [8] [4] [s5] [s]
\ 6] @ [a 0] [2] [s] [&] [8] [e] [z 7] [s] [o] hol
i 1] [2 [B [ [ @ e 1] [2] [e] [¢] [s] [e]
— 1] [2] [3] [4] [5] [6] [7 = =
[e] [z] [e] [ & B oR (z] [s] [s] [io]
& Ol B B [& [&E i @ & B B O] [zl (8 [& [8]
[ @ B [ e B B & B [
o = . [ EEGEE G -
\ [e] [7] [e] = = [e] [¢] [d
s ] [2] [6] [&] 1 [2] [8] [«] [s] [e] R
o7 ol - 1 2 3] [ [8] (6] [7 gl i <= -
s] [7] [o] [ B ] [ [8) [e] ] 7] [¢] [s] [0
- Ol B [ s 0 EEE B [ [8]
7]
(2] [3] [s] [s8] = = (8] [ [s] [e]
09 | T Ee
% T @ 0] (2] [s] (4 [&] [e] [z 8] [ )
| 32
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ICAS Y ON DEL HOGAR (para todas las personas del hogar) 1. TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION (para personas de 5 afios y més) (conclusién)

Nombre(s) y apellido(s) de Ia 1. Namero | 2 Sexo: 3. ;Cusleslafecha 4. ;Cuntos 6. ;... tlone teléfonocelular? | 7. A pesar de no tener teléfono celular, | 8. ;Con qué frecuencia utiliza... teléfono | 9.
persona: de orden 'de nacimiento de afios. s [1]Pmeas ... accede al servicio de telefonia ocelular? des utiliza... el teléfono celular:
de la per- ol cumplidos mévil celular por:
sonaque  Hombre (1] tiene ...7 No B s B radedoned @ Uamadas personales o femiliares 1]
propor- . rendedor seman:
cionala Mier (2] de minutos [ Anation ShaE Liamadas laborales. 03]
informa- Prestado alasemana, Mensajes de texto B3]
cion: ocasionalmente peronocada dia 2] ~
porotrapersona [z ke Venta de minutos [a]
No accede B 2l mes, pero no cada Ofras actividades 8]
al servicio 3] Termina cepitulo semana 3]
Al menos una vez
al afo, pero no cada
mes
Noutiizatelétono
celular 5] Tenmina capitso
oia [ mes [ a0 At
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J. TENENCIA Y FINANCIACION DE LA VIVIENDA QUE OCUPA EL HOGAR

4 % i B z Y
1. Lavivienda ocupada por este hogar es: 5. Siusted quisiera vender esta vivienda, ;cudl seria el precio Observaciones:
) minimo en que la venderia?
Propia, totalmente pagada 1 [ |Pase a3
Valor $
Propia, la estan d 2] ]
TOR A asIa faganco L] 6. Situviera que pagar arriendo por esta vivienda, jcuanto estima
B artiendo s sibamands Q] s que tendria que pagar mensualmente?
Con permiso del propietario, sin pago alguno s Vdlon® Fesadn
{ustfructuario) [a]] . 7. ¢Cuanto pagan mensualmente por arriendo ?
‘ase
Posesién sin titulo (ocupante de hecho) > a6 —
o propiedad colectiva 5 Excluya el pago de administracion o celaduria
2. ;Cuénto pagan mensualmente por cuota de amortizacién? Valor $ _
Valor $ 8. .Enlos dltimos doce meses, algun miembro del hogar recibié
subsidio del gobierno o de otra institucién en dinero o en espe-
Sitienen varios préstamos, coloque el valor correspondiente a la sumatoria cie para la compra, construccién, mejora, titulacién o escritura-
cién de vivienda, casalote o lote?
3.  ¢Algan miembro de este hogar tiene escritura registrada de . 7
esta vivienda? Si Ll
Si il a. ¢Endinero?  Si 1. | Valor:
No 2| |Paseas $
4. Laescritura esta a nombre de: No 2]
Namero 2. ¢En especie? Si {1 Valor estimado:
de orden
$
Solo una persona del hogar |E N
o No 2
p i
Nombre \ s .
Dos o més personas del hogar [2T] L =7
i A
¢ Cuéantas?
Observaciones:
Nombre: [
Nombre: i)
Nombre: 1]

Personas del hogar con personas de otro hogar 3] |

Solo personas de otro hogar [a]]
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K. CONDICIONES DE VIDA DEL HOGAR Y TENENCIA DE BIENES (para el jefe del hogar o su cényuge)

£ % ¥ oz b
1. Nombredelap que responde este capitul: 9. ¢Durante los Gltimos doce meses, algin miembro de este hogar 13. ¢Cuales de los siguientes bienes o servicios posee este hogar?
Nombre: recibi6é ayudas o subsidios en dinero o en especie de entidades .
- del gobierno nacional, departamental o municipal por concepto S No
g N':'"Em de qrdel\ ¥ as; , Gusnt bt 1. Maquina lavadora de ropa £ 1 kel
2. ;Cémo se siente en el barrio, pueblo o vereda donde vive? 4SR0S MemBros . == %k
del hogar recibieron 2. Nevera o refrigerador 1] [2[]
Seguro [al el subsidio? E
Inseguro 7] 1. Familias en accién? Si ]— [ 3. Estufa eléctrica o de gas A ] 2
SAN ¢ T
3. Durante los Gltimos 12 MESES, ;de cudles de los siguientes No (2] | 4. Homo eléctrico o de gas i 2]
hechos hasido victima usted o algin miembro del hogar? 2. Programa para adultos 5. Homomicroondas T'fv ?17
Si No mayores (Colombia
mayor)? Si 1 - > 6. Calentador de agua eléctrico o de gas .
1. Atracos o robos il | 2] 1 No. 2 o ducha eléctrica 1 ] [2
o
2. Otro, heCOhSO I\nqlento (h °'T“°'dl'°5- asesinatos, 5. FedUnidee? S B 7. Tvacolor convencional 1 [2]
" L4 —r—— —— N : r 1T
extorsiones, desalojos) 1] [21] Ng: BT 8. TvLCD, plasma o LED 1] [2
% lex de'vida sn a0 ogatison: 4. Oftro, scual? Si 1 » [ ] 9. Reproductor de video (DVD, Blue-ray, otros) 7l | 1=
Muy buenas ER ¥ : 2 =T
1 ¢Cudles? 10. Equipo de sonido 1 2]
Buenas 12] No 3T ) :
a 5 il =i 11. Aire acondicionado LT [=T
egulares 3] | Sise la opcitn 3, pase a 11 3 >
Malas [a] Si en todas las opciones responde No, pase a 11 12. Ventilador o abanico i 2]
S 10. ;Este o estos subsidios los recibieron: 13. Reproductores digitales de musica, =
5. :::nr:rlnalg:;::‘g?gnr donde usted se cri6, este hogar vive & ki video e imagen (MP3, MP4, Ipod) 1] [2]
. 1. En dinero? Si 1] 3 Ao
Meior 1 X . 14. Consolas para juegos electronicos:
g all ¢Cuénto recibieron Play Station, X-box, Wii, PSP, Nintendo, —
Iqusl 2] ;n los Ultimos doce meses? Gameboy, efc. 1] 2]
Peor [s]] No 2 15. Carro particular A 2
6. Usted piensa que el nivel de vida actual de su hogar, respecto y — ;Cuantos?
al que tpenin 5 :ﬁos atrés, es: . ¥ 2. Enespecie? S 11.] ¢ i i
. - ¢En cuanto estima lo que recibieron 16. Moto o motoneta Dl (2] |
Mejor [ en los Gltimos doce meses? 5
Igos 2] $ ¢Cuantos
Peor 3] No [2] ] 17. Bicicleta 1 | E]
7. iUsted se considera pobre? . 3:7::‘::’ dinero, algin miembro del hogar no ”T‘i“‘f:"’"’x“:i’: 18. Casa, apartamento o finca de recreo 1] [2]
si G de la semana pasada? 19. Servicio de television por suscripcion
cable o antena parabélica 1 12
No =] Si 1 P
8 Los ingresocs de su hogar: No 2] 20. Camara fotografica digital o de video (1l 2] |
No alcanzan para cubrir los gastos minimos 12. jCuéntas libras de arroz consumio este hogar la semana pasada 21. Computador de escritorio TE [ 2] |
g dentro del hogar?
Solo alcanzan para cubrir los gastos minimos fiiras 22. Computador portatil 1] 2]
Cubren mas que los gastos minimos Gramos 23. Tableta
- ~ " . 7
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K. CONDICIONES DE VIDA DEL HOGAR Y TENENCIA DE BIENES (para el jefe del hogar o su cényuge) (conclusion)

%

¥

B

16.

14.

& Cuadl es la principal razén por la que el hogar no tiene
computador?

Solo para hogares que en la pregunta 13 en las opciones 21,

22 y 23 respondieron NO.
No estan interesados KN
No saben como usarlo [T
Es demasiado costoso 3]
Otra [4]

. ¢El hogar tiene conexién a internet?

Fijo si[il_ Nol2[ |
Si 1 »
L Mévil si[i] ] No[2] |
Pasea 18
No 2]

¢ Cudl es la razén principal por la que el hogar no tiene co-
nexién ainternet?

Es muy costoso [A]

No lo considera necesario

No tiene un dispositivo para conectarse Ell
Tiene acceso suficiente desde otros lugares sin costo 3]

No sabe usarlo [s]]
No hay cobertura en la zona [e[]
Otra A

. ¢El hogar tiene previsto tener conexién a internet en los préxi-

mos 12 meses?
Si 1

No 2

. En los altimos DOCE MESES, ;ha puesto usted o algin miembro

de su hogar una queja o reclamo por inconformidad con el servi-
cio de salud prestado?

si 1]

No 2| | Pasea21

19. ¢Ante qué entidad presentaron la queja sobre el servicio?

Solo indicar la mas importante

EPS 0 ARS 2 ]
Superintendencia de Salud 2] ]
Institucion Prestadora de Salud 3]
Juzgados o entidades judiciales [a]]
Secretaria de Salud, Municipio (611
Otra, (cudl? 6 |

20. Elresultado de su queja fue:

Le dieron respuesta y se resolvié la queja Ix] |

Le dieron respuesta pero no se resolvi6 la queja 2] ]

No le dieron respuesta Z\

No sabe qué pas6 [
21. Usted o algin miembro del hogar: ;Sabe si la secretaria o el

icipio en el que habitan ha realizad i depr i6

de la salud y prevencién de la enfermedad?

Si LT

No [2] ]

22, (En los Gltimos doce meses ha tenido que presentar una tutela
para poder acceder a los servicios de salud?

si I

No 2] | Termine capitulo

23. ;Cual fue larazén por la cual instauré la accién de tutela?

No lo atendieron en una institucion de salud EAl

No le dieron los medicamentos [2]]
No tiene dinero para pagar un tratamiento 3] |
No esta de acuerdo con el nivel de SISBEN asignado 4] |

No esta afiliado al Sistema General de Seguridad
Social en Salud 5]

Oftra, scual? y 6] |

Observaciones:
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Anexo 2.
Variables dependientes: Acceso alos servicios de salud de prevencion
primaria y acceso alos servicios de salud de urgenciay consulta externa

. . Definicion Clasllflcacmn C|aSIfIE:aCIOn Categorias/Unidad de
Variable Cbod ECV : Segun escala segun la .
Operacional = medida
de medicién naturaleza
Mdédulo B.
Datos de la
vivienday
Moédulo C.
Servicios del
hogar
Region Region 1 Atlantica | Cualitativa Nominal 1 Atlantica
(Atlantico, Bolivar, 2 Oriental
Cesar, Cordoba, 3 Central
Guajira, Magdalena, 4 Pacifica
Sucre. 5 Bogota
2 Oriental (Boyaca, 6 Antioquia
Cundinamarca, 7 Valle del cauca
Meta, Norte de 8 San Andrés
Santander, 9 Orinoquia — amazona
Santander)
3 Central (Caldas,
Caqueta, Huila,
Quindio, Risaralda,
Tolima)
4  Pacifica(Cauca,
Chocd, Narifio)
5 Bogota
6 Antioquia
7 Valle del cauca
8 San Andrés
9 Orinoquia -
Amazonia
Ubicacién Ubicacion de la | Cualitativa Nominal 0 Urbano
geogréfica vivienda en 1 Rural
cabecera (urbano),
centro poblado o
area rural dispersa
(rural).
Déficit de Se consider6 una | Cualitativa Nominal 1Si
vivienda vivienda en déficit si 0 No
presenté al menos
uno de los
indicadores del
anexo
Estrato P8520slal | Estratificacion con | Cualitativa Ordinal 0 "Bajo"
socioeconémico base en las 1 "Medio/ Alto"
caracteristicas  de 2 "Sin Servicio de Luz o
las viviendas y su recibo/Desconocido”
entorno urbano o
rural realizada por el
DANE.
Queja por P8718 En los ultimos doce | Cualitativa Nominal 1Si
servicio de salud meses ha puesto 0 No
usted o algun
miembro de su
hogar una queja o
reclamo por
inconformidad con el
servicio de salud
prestado?
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Entidad queja P8720 Ante que entidad | Cualitativa Nominal 1Epsoars

por servicio de presentaron la queja 2 Superintendencia de

salud sobre el servicio? salud

3 Institucién prestadora
de salud

4 Juzgados o entidades
judiciales

5 Secretara de salud,
municipio

6 Otra,

Acciones PyP pP8724 Usted o algun | Cualitativa Nominal 1Si
miembro del hogar 0 No
saben si la
secretaria o el
municipio en el que
habitan ha realizado
acciones de
promocién de la
salud y prevencion
de la enfermedad?

Tutela P5681 En los Ultimos doce | Cualitativa Nominal 1Si
meses ha tenido que 0 No
presentar una tutela
para poder acceder
a los servicios de
salud?

Razon de tutela P5682 Cual fue larazén por | Cualitativa Nominal 1 No lo atendieron en una
la cual instaur6 la institucion de salud
accion de Tutela? 2 No le dieron los

medicamentos

3 No tiene dinero para
pagar un tratamiento

4 No esta de acuerdo con
el nivel de SISBEN
asignado

5 No esta afiliado al
sistema general de
seguridad social en salud
6 Otra

Ingreso total |_hogar Ingreso mensual | Cualitativa Ordinal Quintiles.

hogar total del hogar

Modulo D.

Caracteristicas

y composicion

del hogar

Sexo Informacion directa | Cualitativa Nominal Femenino

P6020 tomada de la Masculino
persona
entrevistada.

Edad P6040 Afios cumplidos al | Cualitativa Ordinal 16-38 afios
momento de la 38-103 afios
encuesta

Estado Civil P5502 Se establecieron | Cualitativa Nominal Con compaiiero: Vive en
dos categorias: con pareja, casado
y sin compafiero Sin compafiero:
permanente Soltero, Viudo, Separado

Pertenece a un P6080 De acuerdo con su | Cualitativa Nominal 1Si

grupo étnico

cultura, pueblo o
rasgos fisicos, es o
se reconoce como

Indigena, Gitano
(Rom), Raizal del
archipiélago,

Palenguero, Negro,
mulato
(afrodescendiente).

0 No
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Mddulo E.

Salud

Régimen de P6100 Forma de afiliacion | Cualitativa Nominal 0 "Contributivo"

afiliacion a al sistema  de 1 "Subsidiado"

seguridad social seguridad social en 2 "No sabe, no informa,
Colombia. no asegurado”

Razén no pP768 Por qué razén | Cualitativa Nominal 1 Por falta de dinero

afiliacion a principal no esti 2 Muchos tramites

seguridad social afiliado o no es 3 No le interesa o
beneficiario de una descuido
entidad de 4 No sabe que debe
seguridad social en afiliarse
salud? (entidad 5 No esta vinculado
promotora de salud - laboralmente a una
EPS o] empresa o entidad
administradora  de 6 Esta en tramite de
régimen subsidiado afiliacion
-ARS) 7 No hay entidad cercana

8 Otra

Calidad del P6181 En general, como | Cualitativa Ordinal 0 "Muy Buena/Buena"

servicio de la considera que la 1"Mala/Muy Mala"

entidad de calidad del servicio 2 "No sabe/No afiliado"
seguridad social de la entidad de

seguridad social en

salud a la que esta

afiliado(a)

Estado de salud P6127 Como es el estado | Cualitativa Ordinal 0 Muy bueno / Bueno
de salud en general 1 Regular 7 Malo
segln escala Likert

Acceso a P8552 Sin estar enfermo(a) | Cualitativa Nominal 1Si

servicios de y por prevencién 0 No

Prevencién consulta por lo
menos una vez al
afio al médico,
odontélogo 0
ambos.

Necesidad del P5665 En los ultimos 30 | Cualitativa Nominal 1Si

uso de servicios dias, tuvo alguna 0 No

de urgencia 'y enfermedad,

consulta externa accidente, problema
odontolégico o algin
otro problema de
salud que no haya
implicado
hospitalizacién?

Acceso a P8563 Para tratar ese | Cualitativa Nominal 1Si

servicios de problema de salud 0 No

urgencia y acudio a la

consulta externa institucion
prestadora de
servicios de salud o
acudié a un médico
general,
especialista,
odontélogo,
terapeuta o
profesional de la
salud independiente
(de forma patrticular)

Razones de no P6153 Cuél fue la razén | Cualitativa Nominal 1 El caso era leve

acceso a
servicios de
urgencias o
consulta externa

principal por la que
no solicit6 o no
recibi6é atencion
médica?

2 No tuvo tiempo

3 El centro de atencién
gueda lejos

4 Falta de dinero

5 Mal servicio o cita
distanciada en el tiempo
6 No lo atendieron
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7 No confia en los
médicos

8 Consulté antes y no le
resolvieron el problema

9 Muchos tramites para la
cita

Calidad
prestacion
servicio

P8554

En general, como
considera que la
calidad de la
prestacion del
servicio de salud
(medicina general,
medicina
especializada,
odontdloga, et)

Cualitativa

Ordinal

1. Muy buena
2. Buena

3. Mala

4. Muy mala

Limitaciones
permanentes

P5693s1
P5693s2
P5693s3
P5693s4
P5693s5
P5693s6
P5693s7
P5693s8
P5693s9

Presenta alguna
limitacion
permanente
moverse o caminar,
usar sus brazos o
manos, ver a pesar
de wusar lentes o
gafas, oir, aun con
aparatos especiales,
hablar, entender o
aprender, relaciones
con los demas,
problemas mentales
o] emocionales,
bafarse, vestirse,
alimentarse por si
mismo, u otra
limitacion
permanente.

Cualitativa

Nominal

1Si
0 No

Médulo G.
Educacion

Escolaridad

P8587
P1088

Se combinaron las
variables nivel
maximo alcanzado
respondida solo por
guienes no estaban
estudiando (P8587)
y nivel de estudios
matriculado

(P1088), respondida
por quienes estaba
actualmente

estudiando

Cualitativa

Ordinal

0 "Ninguno"

1 "Preescolar/Basica
Primaria"

2"Basica
secundaria/Media"
3"Tecnico/Tecnolégico"
4
"Universitario/Postgrado”

Maodulo H.
Fuerza de
trabajo

Trabaja

P6240

Se considera que
trabaja aquella
persona que
contesto trabajando
a la pregunta en que
actividad ocupa la
mayor parte del
tiempo la semana
pasada?, las demas

respuestas se
consideraron como
no trabaja

(Buscando trabajo,
Estudiando, Oficios
del hogar,
Incapacitado

Cualitativa

Nominal

1Si
0 No
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permanentemente
para trabajar, Otra
actividad.

Médulo J.
Tenenciay
financiacién de
la vivienda que
ocupa el hogar

Tenencia P5095 La vivienda ocupada | Cualitativa Nominal 1. Propia, totalmente
vivienda por este hogar es pagada
2. Propia, la estan
pagando 3. En arriendo o
subarriendo 4. Con
permiso del propietario,
sin pago alguno
(usufructuario)
5. Posesion sin titulo
(ocupante de hecho) o
propiedad colectiva
Moédulo K.
Condiciones de
vida
Subsidios p784s1 Durante los ultimos | Cualitativa Nominal 1Si
P784s2 doce meses, algun 0 No
P784s3 miembro de este
pP784s4 hogar recibié
ayudas o subsidios
en dinero o en
especie de
entidades del
gobierno  nacional,
departamental o]
municipal
Percepcioén de P5230 Usted se considera | Cualitativa Nominal 1Si
pobreza pobre? 0 No
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Anexo 3. Variable déficit de vivienda

Se consider6 una vivienda en déficit si presentaba al menos una de los siguientes

indicadores.

Indicador

Definicion

Cdod. ECV 2013

Modulo B. Vivienda

Identificacién de vivienda
inadecuada

La determina la variable “tipo
de vivienda” y dentro de esta se
tiene contemplada la categoria
“otra vivienda” que incluye:
carpa, tienda, vagon,
embarcacion, cueva, refugio
natural, puente, etc.

P1070

Identificacion de insuficiencia
en la calidad de las paredes

Se considera el material
predominante en las paredes
exteriores de la vivienda y se
identifican las viviendas
construidas con materiales
transitorios 0 precarios como
cafia, esterilla, otro tipo de
material vegetal, zinc, tela,
cartén, latas, desechos,
plastico o sin paredes.

P4005

Identificacion de estructura o
insuficiencia de calidad de los
pisos

Se obtiene de la variable
material predominante de los
pisos de la vivienda vy
especificamente contabiliza las
categorias tierra y arena.

P4015

Identificacion del servicio de
acueducto

Se consideran en déficit los
hogares que habitan en
viviendas sin conexién a
acueducto (urbano). Para el
area rural se identifican como
deficitarios aquellos hogares
gue habitan en viviendas que
sin poseer acueducto, obtienen
el agua de rio, quebrada,
nacimiento, carro tanque,
aguatero, agua lluvia.

P8520s5

Identificacion del servicio de
alcantarillado

Se identifican los hogares que
viven en viviendas sin servicio
de alcantarillado.

P8520s3

Identificacion del servicio de
energia:

Se identifican los hogares que
habitan en viviendas que no
cuentan con el servicio de
energia eléctrica,
indistintamente si es urbano o
rural.

P8520s1

Mddulo C. Servicios del Hogar

Identificacion de insuficiencia
por espacio (cocina)

Se identifican como deficitarios
los hogares que preparan los

P764
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Indicador Definicion Céd. ECV 2013

alimentos en un cuarto usado
también para dormir; en una
sala comedor o en un patio,
corredor, enramada o al aire
libre (a4rea urbana). Para la
zona rural son los hogares que
preparan los alimentos en un
cuarto usado también para
dormir; en una sala comedor
sin lavaplatos.

Identificacion del servicio Se identifican los hogares que | P8526
sanitario se hallan en viviendas que
cuentan con inodoro conectado
a pozo séptico, inodoro sin
conexion, letrina, bajamar o
gue no tienen servicio sanitario
(urbano). Para el area rural se
identifican aquellos hogares
que el servicio sanitario es
inodoro sin conexion, letrina,
bajamar o no tienen servicio

sanitario.
Identificacion del servicio de Se identifican los hogares que | P5041
recoleccion de basuras: eliminan las basuras de la

siguiente manera: tirdndola a
un rio, quebrada, laguna; la
tiran a un lote, zanja o baldio; la
gueman o entierran. Aplica
Gnicamente para la zona

urbana.
Identificacion de la Las viviendas particulares | Cant_hog_completos/
cohabitacion ocupadas son clasificadas de

acuerdo con la presencia de
hogares. Es decir, esta
tipologia mide la coexistencia
dentro de una misma vivienda
de hogares distintos al hogar
principal, es decir, los hogares
secundarios o allegados.

Identificacion del grado de Se define como el cociente | Cant_personas_hogar/P5010
hacinamiento: entre la variable “numero de
personas del hogar” y la
variable “cuartos o piezas en
que duermen las personas’,
considerando que existe
hacinamiento cuando hay mas
de tres personas por cuarto.

Fuente: DANE. Metodologia Déficit de Vivienda. COLECCION DOCUMENTOS -
ACTUALIZACION. 2009. Nim. 79. ISSN 0120 - 7423
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