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Ubicación del estudio en el Observatorio

El Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud es un proyecto 
l b ti t l SDS l CID F lt d d Ci i E ó i d lcolaborativo entre la SDS y el CID-Facultad de Ciencias Económicas de la 

Universidad Nacional de Colombia iniciado en 2006.

El Observatorio está organizado en cuatro procesos centrales:g p

Monitoreo, evaluación e investigación sobre inequidades

Impulso de políticas pro equidad

Movilización social por la equidad

Autoevaluación

El estudio hace parte del proceso de evaluación de una política pública 
mediante la cual se decidió implantar la estrategia de APS con enfoque 
familiar y comunitario para disminuir inequidades en el acceso a los servicios 
de salud en Bogotáde salud en Bogotá.



Obj ti d l t diObjetivo del estudio

Identificar los cambios en el acceso a los servicios deIdentificar los cambios en el acceso a los servicios de 
salud para la población a través de la implantación de 
la estrategia de APS con enfoque familiar yla estrategia de APS con enfoque familiar y 
comunitario en territorios donde opera Salud a su 
Hogar en Bogotá, entre el cuarto trimestre de 2004 y 
el primer semestre de 2007.



E f di ñ d ló i (1)Enfoque y diseño metodológico (1)

El enfoque del Observatorio:

Equidad como una valoración de las desigualdades 
humanas, desde el principio de justicia distributiva y en 
relación con el derecho humano a la salud (Braveman, 2001)

D ti l d d t d l j t ( i i i dDos maneras articuladas de entender lo justo (principio de 
justicia distributiva):

Ausencia de desigualdades entre grupos humanos derivadasAusencia de desigualdades entre grupos humanos, derivadas 
de ventajas o desventajas sistemáticas, producto de la posición 
social, en razón de poder, riqueza o prestigio (clase social, 
género, raza, etnia, ciclo vital).

Igualdad de derechos humanos interdependientes, según 
pactos internacionales (basado en dignidad humana)



Enfoque y diseño metodológico (2)q y g ( )

La APS en Bogotá se propuso en 2004 como una estrategia que 
iti í di i i l b l l i i dpermitiría disminuir las barreras en el acceso a los servicios de 

salud por parte de la población en peores condiciones, sin 
importar el tipo de afiliación a la seguridad social en salud.

La APS, con enfoque familiar y comunitario, implicaba una 
transformación en el modelo de atención por parte de los 
prestadores, comenzando por 14 ESE adscritas de primer nivel y 
primero y segundo nivel fusionados.



Enfoque y diseño metodológico (3)

Se pretendía comparar la situación de las familias en el acceso a 
servicios de salud prioritarios al comienzo de su vinculación (finales 
de 2004) con un momento de corte en el seguimiento habitual ) g
realizado por los equipos de salud familiar y comunitaria (primer 
semestre de 2007).

Se calculó una muestra representativa de las familias involucradas 
en Salud a su Hogar, desde el cuarto trimestre de 2004 hasta el 
primer semestre de 2005, a través de una selección aleatoria en laprimer semestre de 2005, a través de una selección aleatoria en la 
base de datos de caracterización de Salud a su Hogar.

La muestra se calculó teniendo en cuenta localidades, número deLa muestra se calculó teniendo en cuenta localidades, número de 
equipos de SFC y microterritorios, número de familias, frecuencia 
de servicios trazadores.

La muestra se incrementó aumentó en un 30%, teniendo en cuenta 
la alta movilidad geográfica de la población de estrato 1 y 2. 
Muestra definitiva: 2 410 familias (9 330 personas)Muestra definitiva: 2.410 familias (9.330 personas)



Enfoque y diseño metodológico (4)

De las familias de la muestra se analizaron las preguntas de la ficha 
de caracterización que se refieren a aspectos del acceso a servicios 
de salud, en general y prioritarios.

Sobre enfermedad general:
Las preguntas que exploran percepción de enfermedad en el último 
mes, uso y razones de no uso.

Acceso a servicios prioritarios:Acceso a servicios prioritarios:
Vacunación (menores de 4 años)
Crecimiento y desarrollo en menores de 1 año
Control prenatalControl prenatal
Citología vaginal
Diagnóstico de hipertensión arterial

Se construyeron las frecuencias y proporciones según la afiliación 
al Sistema General de Seguridad Social (SGSSS)



Enfoque y diseño metodológico (5)

Se tomó la base de datos sobre seguimiento de las familias de Salud a 
su Hogar para el primer semestre de 2007.

Debido a problemas técnicos en el uso del sistema de información enDebido a problemas técnicos en el uso del sistema de información en 
línea, no se registraron todas las visitas de seguimiento en la base de 
datos y no fue posible ubicar a las mismas familias de la muestra inicial 
en la base de seguimiento.en la base de  seguimiento.

Se analizó el grupo de familias presentes tanto en la base de 
caracterización inicial como en la de seguimiento. En total: 32.834 
fichas familiares (125 455 personas)fichas familiares (125.455 personas).

En el seguimiento habitual no se incluyeron preguntas sobre 
percepción de enfermedad general ni utilización de servicios, por lo 
cual no comparó con la situación inicial.

Se construyeron las proporciones de acceso a servicios prioritarios 
afiliación al SGSSS y se contrastó con la situación inicialy

Aunque no se trata exactamente de la misma población, la 
comparación sugiere cambios en la situación entre 2004 y 2007 para la 
población cubierta por Salud a su Hogarpoblación cubierta por Salud a su Hogar.



Resultados: percepción de enfermedad general según 
fili ió l SGSSSafiliación al SGSSS

¿Se ha sentido enfermo en los últimos 30 días?

83.97 82.76 78.88

16.03 17.24 21.12

C t ib ti N d S b idi dContributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: base de datos de caracterización, primera fase. N=2.410 familias (9.330 personas).

• Diferencias no significativas
• Mayor en todos los grupos que en la población general de Bogotá: 12,2% EDS 2005 



Resultados: uso de servicios ambulatorios

¿Acudió al médico general, especialista, odontólogo?

36.91

61.66

50.12

63.09

38.34

49.88

Contributivo No asegurado Subsidiado

N SiNo Si

Fuente: base de datos de caracterización, primera fase. N=1.729 personas que se sintieron enfermas

Dif i i ifi ti• Diferencias significativas
• Como en otros estudios, aseguramiento protege frente a riesgo económico 
de la atención, aunque no es suficiente (Flórez et al, 2007; Yepes & Ramírez, 
2007 Giedeon 2008)2007, Giedeon, 2008)



Resultados: uso de servicios

¿Acudió al promotor de salud o enfermero(a)?

99.17 95.98 98.26

4 020.82 4.02 1.74

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: base de datos de caracterización, primera fase. N=1.729 personas que se sintieron enfermas.

• Diferencias significativas

• Proporciones bajas. Persiste en no asegurados atendidos por ESEsp j g p



Resultados: uso de servicios

¿Acudió al boticario, farmaceuta o droguista? ¿Usó remedios caseros? ¿Se auto recetó?

95.87 90.89 93.17

94.02
79.63 82.87

91.75
83.38

89.7

4.12 9.12 6.83 5.98
20.38 17.13

8.25
16.62

10.3

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: base de datos de caracterización, primera fase. N=1.729 personas que se sintieron enfermas

Dif i i ifi ti• Diferencias significativas

• Cosistente con la protección económica del aseguramiento



Resultados: razones de no uso de servicios

100
120

60
80

100

0
20
40

0
Contributivo No asegurado Subsidiado Total

El caso era leve Por falta de tiempo
El centro de atención queda lejos Por el mal servicioEl centro de atención queda lejos Por el mal servicio
Porque la cita que le dieron era distante en el tiempo Por los tramites de la cita
No lo atendieron Había consultado antes sin obtener solución
Por falta de dinero No responde

Fuente: base de datos de caracterización, primera fase. N=845 personas que se sintieron enfermas pero no hicieron 
uso de los servicios. 

• Consistente con la protección económica del aseguramiento, pero también “falta de tiempo”; “cita 
di t t ” “ t d t ió l j ” “t á it ” RSdistante”, “centro de atención lejos” y “trámites” mayor en RS.
•¿Por qué tantos no responden?



Resultados: esquema de vacunación adecuado para la edad

¿Tiene el esquema de vacunación adecuado para la edad?

2004-2005 2007

¿Tiene el esquema de vacunación adecuado para la edad?

46

57.08 57.4554

42.92 42.55
30 43

78.26
69.57 75.41

21.74
30.43 24.59

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: BD caracterización. N=4.063 niños y niñas
menores de 5 años 

Fuente: BD seguimiento. N=11.538 niños y niñas 
menores de 5 años 

• Cambios favorables en todos los grupos
• ¿Coberturas insuficientes?
• Desigualdades persistentes entre asegurados y no aseguradosDesigualdades persistentes entre asegurados y no asegurados



Resultados: crecimiento y desarrollo en menores de 1 
año

2004-2005 2007

Porcentaje de niños y nilñas menores de 1 año según

37.05

63.98

45.04

62.95

36.02

54.96

Porcentaje de niños y nilñas menores de 1 año según 
régimen de afiliación y asistencia a control de crecimiento

68,24
77,41 75,97

Contributivo No asegurado Subsidiado

31,76
22,59 24,03

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Sí
Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: BD caracterización, primera fase. N=1.478 
niños y niñas menores de 1 año. 

Fuente: BD seguimiento. N=2.907 niños y niñas
menores de 1 año 

• Cambios favorables en todos los grupos
• Coberturas insuficientes: ¿mal seguimiento? ¿escaso vínculo?
• Desigualdades mayores entre asegurados y no aseguradosDesigualdades mayores entre asegurados y no asegurados



Resultados: control prenatal

2004-2005 2007

52 6 52 35 55 33¿Asiste a control prenatal en el actual embarazo?

51.85 48.15

60.71
66.67

47.4 47.65 44.67
52.6 52.35 55.33

39.29
33.33

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: BD caracterización. N=106 mujeres gestantes Fuente: BD seguimiento. N=1.533 mujeres gestantes

• Cambios favorables en RC y desfavorables en NA y RS
• Coberturas insuficientes: ¿mal seguimiento? ¿escaso vínculo con Eq-SFC?
• Menor desigualdad entre asegurados y no aseguradosMenor desigualdad entre asegurados y no asegurados



Resultados: citología vaginal

2004-2005 2007

47.43

63.8
52.352.57

36.2
47.7

¿Se ha practicado la citología en el último año?

59.09

71.3 67.96

40.91

28.7 32.04

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: BD caracterización. N=3.563 mujeres entre 25 y 69 años Fuente: BD seguimiento. N=28.470 mujeres de 25-69 años

• Cambios favorables en todos los grupos
• Coberturas insuficientes: ¿mal seguimiento? ¿escaso vínculo con Eq-SFC?
• Persiste desigualdad entre asegurados y no aseguradosPersiste desigualdad entre asegurados y no asegurados



Resultados: asistencia a programa de hipertensión 
i larterial

2004-2005 2007

¿Le ha sido diagnosticado hipertensión?

96.17 97.37 94.82

78.88 83.12
74.95

3.83 2.63 5.18

21.12 16.88
25.05

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Contributivo No asegurado Subsidiado

No Si

Fuente: BD caracterización. N=2.410 familias (9.330 personas) Fuente: BD seguimiento. N=20.844 mayores de 45 años 

• No es comparable la situación inicial con la final.
• Muestra coberturas insuficientes en el control de una enf. crónica prioritaria: 
¿mal seguimiento? ¿escaso vínculo con Eq-SFC?¿ g ¿ q
• Persisten desigualdades entre asegurados y no asegurados



Conclusiones (1)

Respecto de la enfermedad general y el uso de servicios, la 
situación inicial de las familias caracterizadas en la primera fase desituación inicial de las familias caracterizadas en la primera fase de 
Salud a su Hogar muestra una situación similar a la encontrada en 
otros estudios para las poblaciones de ingresos bajos, en especial:

una mayor percepción de enfermedad que la población general;

mejor acceso a servicios médicos y odontológicos por parte de los 
d l d á l RC l RSasegurados que en los no asegurados, y más en el RC que en el RS;

mayor uso de automedicación, farmacias y remedios caseros por 
parte de los no asegurados que los asegurados.p g q g



Conclusiones (2)

No fue posible verificar cambios en la percepción de enfermedad 
general y en acceso a servicios médicos y odontológicos en estageneral y en acceso a servicios médicos y odontológicos en esta 
población, debido a las limitaciones en la información registrada en 
el seguimiento

La situación de acceso a los servicios prioritarios seleccionados 
mostró cambios favorables en las proporciones de los tres grupos 
de afiliación en los servicios de vacunación crecimiento yde afiliación en los servicios de vacunación, crecimiento y 
desarrollo y citología vaginal.

Todas las proporciones siguen siendo bajas para lo esperado en g j
un modelo de prestación de servicios de tipo familiar y comunitario 
y persisten las desigualdades entre grupos de afiliación

L bi i d i t i t l t lLos cambios en proporciones de asistencia a control prenatal son 
negativos en las gestantes no afiliadas o del RS.



Conclusiones (3)

No fue posible verificar cambios en el caso de la vinculación de 
pacientes diagnosticados al programa de hipertensión arterial Nopacientes diagnosticados al programa de hipertensión arterial. No 
obstante, las coberturas del programa de hipertensión actual es 
muy baja en todos los grupos y persisten las desigualdades entre 

d fili iógrupos de afiliación.

En todos los servicios prioritarios la situación sigue siendo peor 
para la población no afiliada. Esto no debería ocurrir, si se tiene en 
cuenta que la atención de esta población en Bogotá está g
garantizada por el pago directo de estos servicios a los hospitales 
por parte del Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS). Si se 
toma esta situación como un indicador de equidad en el acceso,toma esta situación como un indicador de equidad en el acceso, 
podría afirmarse que la manera como funciona Salud a su Hogar
no ha podido superar las inequidades en el acceso a los servicios
prioritarios de la población no asegurada respecto de la aseguradaprioritarios de la población no asegurada respecto de la asegurada.



Conclusiones: ¿Por qué? Algunas hipótesis

Existen inconsistencias e imprecisiones derivadas de la separación 
entre el momento de atención y el de registro del seguimiento en elentre el momento de atención y el de registro del seguimiento en el 
sistema de información. En estas condiciones, la calidad de los 
resultados queda en entredicho. Lo anterior resulta de una 

ió (d ió t t l) t l i t dseparación (desconexión estructural) entre el sistema de 
información y los procesos de atención de los individuos y las 
familias.

La realización de los principios de accesibilidad, integralidad, g
continuidad, vínculo y responsabilidad social de la estrategia de 
APS para la equidad en salud, requiere un conjunto de procesos 
bien definidos y articulados por parte de los prestadores debien definidos y articulados por parte de los prestadores de 
servicios y en una organización de redes de servicios. Las 
deficiencias actuales se podrían explicar por la falta de claridad e 
implementación institucional de tales procesosimplementación institucional de tales procesos.



Conclusiones: ¿Por qué? Algunas hipótesis

La relación contractual entre los pagadores en el SGSSS y la red 
d t d úbli B tá ti l i tde prestadores públicos en Bogotá estimula ciertos procesos y 
servicios y desestimula otros. En la lógica del Sistema, por 
ejemplo, si el control prenatal no resulta “rentable” para el 
prestador, es posible que tienda a dejarse de lado, aunque no sea 
explícito.

La relación entre el FFDS-SDS y las empresas sociales del Estado 
de la red adscrita para la atención integral de la población no 
asegurada en Bogotá, merece especial atención:

¿imprecisiones en el contenido de los contratos?
¿escaso seguimiento?¿escaso seguimiento?
¿poca utilización de instrumentos de rectoría?



Recomendaciones (1)

Aproximar y articular de la mejor manera posible el sistema de 
i f ió l d t ió f ili it iinformación con los procesos de atención familiar y comunitaria 
(curativa y preventiva). Esto implica organizar la información de 
manera que permita seguir a los individuos y las familias en el 
sistema de salud, más allá de las facturas y los pagos de la 
prestación de servicios aislados.

Revisar con todo detalle los procesos de diagnóstico, atención, 
seguimiento y vinculación de las familias e individuos a programasseguimiento y vinculación de las familias e individuos a programas 
integrales preventivos y curativos, por parte de los equipos de 
salud familiar y comunitaria. De este aspecto depende, en su 
mayor parte el éxito o el fracaso de cualquier modelo de atenciónmayor parte, el éxito o el fracaso de cualquier modelo de atención 
para alcanzar equidad en salud.



Recomendaciones (2)

Revisar la relación SDS-ESE para la atención integral de la 
población no asegurada (contratación, seguimiento, evaluación por 
resultados)resultados).

Desde el ejercicio de la rectoría territorial del sistema de saludDesde el ejercicio de la rectoría territorial del sistema de salud, 
involucrar a todos los actores del sistema en el desarrollo de la 
estrategia de APS. En especial, orientar los contratos entre los 

t d l d d l t l i t h i l jprestadores y los aseguradores del actual sistema hacia el mejor 
desempeño de los procesos de atención integral, en la perspectiva 
de responder con total compromiso a las necesidades en salud de 
la población.



Reflexión final

La estrategia de APS tiende a revitalizarse en 
todo el mundo. Pero no pasará nada si no 
logra transformar el sistema de salud en su 
conjunto. El propósito es lograr el j p p g
compromiso de todos los actores con la 
salud de la población y la superación de lassalud de la población y la superación de las 
inequidades.

Gracias


