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PRESENTACION

Como parte de las politicas del sector central de la administracion y de
su papel de direccion del sistema general de seguridad social en salud. la
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd requiere obtener informacion
adicional y fortalecer la existente acerca de la situacion de salud de la
poblacion de Bogotd, D. C., asi como sobre el desarrollo de los procesos
de oferta, demanda, aseguramiento y apoyo al sistema de salud. Todo
esto con el fin de optimizar la comprension de los factores y elementos
que permitan ampliar las herramientas que apoyen la toma de decisiones
en la planificacion, implementacion, desarrollo y evaluacidn de la seguri-
dad social en salud en el Distrito Capital.

Debido al impacto e importancia de los resultados obtenidos en las
diferentes investigaciones, y con el dnimo de que la labor que desarrolla
la institucidn ayude a consolidar las condiciones de salud de los capitali-
nos. para el periodo 2001-2003 se definieron cinco lineas tematicas, que
orientan la actividad investigativa que realiza la Secretaria; dichas lineas
son: cultura vy salud, problemas de salud puiblica y sus determinantes, eva-
luacion de politicas, planes y programas; proyectos de desarrollo de servi-
cio, y aseguramiento.

Las investigaciones se realizan para apoyar la formulacion de politicas
publicas destinadas a resolver problemas prioritarios del sector en dreas
como aseguramiento de la poblacion al sistema general de seguridad
social en salud, mejoramiento de la oferta publica de servicios, promo-
cion de la salud, prevencion de la enfermedad y generacion de nuevas
fuentes de financiamiento, entre otras.

En este nimero se presentan los resultados de algunos estudios desa-
rrollados en el periodo 1999-2000. Estamos seguros de que Investiga-
ciones en seguridad social y salud serd de utilidad para entidades,
investigadores, estudiantes, personal administrativo y asistencial, y demads
actores involucrados en el sistema general de seguridad social en salud
en el Distrito Capital y en el pais.

José Fernando Cardona Uribe
Secretario de despacho
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, D. C.
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RESUMEN

INTRODUCCION

El tiempo de estancia hospitalaria es un indicador de la eficiencia en la
utilizacion de los recuros y ultimamente se ha utilizado como una estra-
tegia de contencion en los hospitales de Santafé de Bogotd. Existe la duda
de si pertenecer a lared de la Secretaria Distrital de Salud (SDS) conlleva
a diferencias en el tiempo de hospitalizacion con relacion a los hospitales
no adscritos con los cuales hay contratacion externa de servicios, o de si
existen diferencias dependiendo del organismo fuente de pago de los
costos de hospitalizacion.

MATERIALES Y METODOLOGIA

Este estudio, ensamblado sobre una cohorte histdrica. compara la es-
tancia hospitalaria dependiendo de la adscripcion y de la fuente de pago
de los cotos de hospitalizacion, en 2,084 historias de pacientes atendidos
entre enero y junio de 1998, en Santa Fe de Bogotd, en segundo y en
tercer nivel de atencion, controlando por otros factores que se asocian al
tiempo de estancia hospitalaria. Se utilizé un andlisis univariado de sobrevida,
y un andlisis multivariado con el método de riesgos proporcionales de
Cox (método Stepwise), para explicar la relacion entre las variables con
la estancia, para cada nivel de atencion.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se encuentra que para el segundo nivel de atencion no hay diferencias
en la estancia entre la red adscrita y la red no adscrita. La fuente de pago
no explica la estancia cuando se ajusta por otras variables. Para el tercer
nivel de atencion la estancia es mayor en la red no adscrita y estd relacio-
nada con la fuente de pago, efecto que persiste al ajustar por otras varia-
bles de confusion.

PALABRAS CLAVE
Estancia hospitalaria, mecanismos de pago, seguridad social.
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INTRODUCCION

Colombia estd aplicando desde 1993 ura profunda reforma al sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS). el cual comprende los regi-
menes de pensiones. riesgo y enfermedades profesionales y el sistema de
salud publica. Bdsicamente el Estado ha delegado en las empresas
prestadoras de servicios de salud (EPS). empresas publicas o privadas, la
oferta de los servicios de promocion, prevencion y atencion directa de la
enfermedad. Ellas podrdn proveer directamente la atencion a las pacien-
tes o contratar con las instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS).Los hospitales y las clinicas del Estado o particulares hacen parte de
este Ultimo grupo, y deben subsistir de la venta de servicios.

Los recurscs del sistema de seguridad social en salud provienen de los
trabajadores activos, que cotizan un porcentaje de sus salarios para el
pago de estos derechos, a lo que se le ha llamado régimen contributivo.
Una parte de este dinero es destinado a financiar el costo de los servicios
de salud de aquellos que no tienen capacidad de pago, lo que es llamado
régimen subsidiado. Otra parte impor-tante de los recursos que financian
el régimen subsidiado proviene del Estado, y deben ser originados en los
organismos de cardcter local, departamental o nacional para de esta
manera garantizar la atencion en salud de toda la poblacion.

El régimen contributivo atiende por medio de las EPS —incluido el
Seguro Social estatal— a los trabajadores llamados afiliados y sus familia-
res, que son los llamados beneficiarios. El régimen subsidiado atiende por
medio de las administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) a la pobla-
cion afiliada. Sin embargo, hay personas que no hacen parte de ninguno
de los dos sistemas antes descritos, por lo que los organismos locales de
salud. en este caso la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, deben cubrir
los costos de la atencion, y son los llamados vinculados.

La atencion pagada por la Secretaria Distrital de Salud se ofrece direc-
tamente a través de sus hospitales, lo que se denomina la red adscrita. Las
instituciones de la red adscrita han sido categorizadas en niveles, de acuerdo
con la complejidad de la atencion que ofirecen: de primer nivel con el
menor grado de complejidad, los de nivel intermedio, y los de tercer nivel,
con el mds alto grado de complejidad. Debido a que la red adscrita no
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tiene suficiente capacidad para atender a toda la poblacion. especialmen-
te en los casos de mayor complejidad, debe contratar con instituciones
privadas, que forman lo que se ha llamado la red no adscrita. Sin embargo,
en la red no adscrita hay algunas instituciones de segundo nivel.

En resumen, los hospitales reciben los recursos de la venta de servi-
cios a las aseguradoras pubticas o privadas, a los organismos locales de
salud, o al paciente directamente. Cuando el paciente no asume el costo
total del pago. dado que se encuentra dentro del sistema de seguridad
social en salud, un porcentaje de la cuenta deberd ser directamente paga-
do por el paciente: en este estudio esto se ha llamado “copago”, e incluye
la cuota moderadora. Este variard con una clasificacion del estrato
socioeconomico de la persona.

La Secretaria Distrital de Salud, como organismo regulador local, debe
evaluar la calidad de la atencion brindada a la poblacion por las entidades
tanto de la red adscrita como de la red no adscrita, como también los
costos asociados a dicha atencion. Desde este punto de vista la estancia
hospitalaria puede ser un indicador de ambos pardmetros.

La estancia hospitalaria esta relacionada con diferentes factores como
pueden ser la edad del paciente, la severidad de la entidad de base (). el
estado civil, fa forma de manutencion. la coexistencia de otras entidades
médicas o enfermedades mentales (2), la raza (3). Otros factores asocia-
dos son la patologia que origina la hospitalizacion: médica o quirdrgica, si
es un hospital universitario (4), el grado de especializacton de la institu-
cion (5), el tipo de intervenciones recibidas por el paciente (por ejemplo,
eltipo de cirugia). el nimero de transfusiones (6), y la fuente de pago (7).

En Estados Unidos se ha observado que dependiendo de la fuente de
pago la estancia puede variar: esto estarfa en parte relacionado con la
edad de los afiliados pero ademads con fas diferentes formas de pago. que
inducen cambios de estancia por favorecer los diagndsticos mds rentables
(8-9). Adicionalmente, puede favorecerse la atencidon de pacientes pro-
venientes de fuentes de pago con mejores tarifas para aquellos que tie-
nen los diagnosticos mds rentables, lo que puede afectar las estancias de
las diferentes aseguradoras. Otras investigaciones han comparado las ins-
tituciones sin dnimo de lucro con aquéllas con dnimo de lucro sin en-
contrar diferencias en la eficiencia de dichas instituciones (10-11-12), lo
que sugiere que los tiempos de hospitalizacion podrian ser no muy dife-
rentes entre ellas.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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De esta manera. el objetivo de esta investigacion es conocer si perte-
necer a la red de hospitales de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd
tiene algun efecto sobre la estancia, como también conocer si hay asocia-
cion entre la fuente de pago v la estancia, teniendo en cuenta otros facto-
res que pueden afectar dicha estancia, tanto en el segundo como en el
tercer nivel de atencion. Con este fin se compara la estancia hospitalaria
de los pacientes atendidos en instituciones de salud de segundo y tercer
nivel, con contrato vigente, dependiendo de la adscripcion o no de éstas
a la red de la SDS y de la fuente de pago de los costos hospitalarios,
teniendo en cuenta otros factores que se conoce que pueden afectar
dicha estancia.

MATERIALES Y METODOLOGIA
_.___ ——

Estudio observacional analitico basado en las historias clinicas de una
cohorte historica de pacientes que estuvieron hospitalizados en el pri-
mer semestre de 1998, en los hospitales de la red adscrita y no adscrita
a la Secretaria Distrital de Salud.

Con base en la lista de hospitales de segundo y tercer nivel de la red
adscrita y no adscrita con contrato vigente en el ano de 1998 dada por la
SDS. se solicito un registro de los egresos de los pacientes con por lo
menos un dia de hospitalizacion en el primer semestre de 1998 en esas
entidades. De la lista inicial se excluyeron aquellas instituciones que no
tenian hospitalizacion.

Se solicito el nimero de historia clinica.la fecha de egreso. la fuente de
pago y el servicio al que se cargaron los costos de hospitalizacion. A
partir de dicha lista obtenida de 24 hospitales. se hizo un muestreo alea-
torio simple, con reemplazo, de pacientes dentro de cada institucion,
proporcional al nimero de egresos del hospital en relacion con el nume-
ro total de egresos en dicho periodo. Para el cdlculo de tamano de mues-
tra para cada nivel se tomo el promedio y la varianza de la estancia de la
lista de egresos. También se calculo el tamafio muestral para el andlisis de
sobrevida, bajo la hipotesis nula de igual estancia por adscripcion y fuente
de pago. Por este dltimo método el tamafo muestral fue similar, y se
adopto como tamario muestral definitivo. segin la siguiente formula (13):
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en donde:

r.= numero de sujetos hospitalizados justo antes del momento

t.d = numero de personas que presentan el evento (salida)

en el periodo

t, p = estimacion de sobrevida o en este caso de hospitalizacion

esperada.

El tamafo muestral por ambos métodos fue similar, y para efectos del
estudio se presentan las estimaciones finales para el tamafo muestral
obtenido segun la formula para estudios de sobrevida.

De acuerdo con la anterior férmula, con un nivel de significacion de
0.05%. un poder del 80%. y teniendo en cuenta una diferencia de un dia
como la minima - clinicamente significativa— con un promedio de tres dias
para fa red adscrita y cuatro para la red no adscrita, se determind una
muestra de 190 pacientes por grupo para el segundo nivel. Para el tercer
nivel, con una estancia de siete dias para la red adscrita y ocho para la red
no adscrita, se determind una muestra de 881 pacientes por grupo.

Teniendo una lista de identificacion de las historias clinicas para cada
institucion, la seleccion de la muestra se llevo a cabo mediante la genera-
cion de una lista de numeros aleatorios entre O y I, y tomando como
criterio de seleccion el pardmetro p = :— . de manera que quedaron
incluidas en la muestra aquellas historias cuyo nimero aleatorio no supe-
ré dicho valor: Este procedimiento, ademads de garantizar la aleatoriedad,
hace que el nimero de elementos seleccionados para la muestra resulte
muy aproximado al tamano muestral previsto.

Para obtener la informacion de las historias clinicas se elabord un
formulario precodificado que tuviera en cuenta las variables contenidas
en el protocolo. Los entrevistadores —estudiantes de los tres ultimos se-
mestres de medicina— recibieron capacitacion para obtener la informa-
cion de la historia clinica. Se obtuvo ademds informacion de la oficina de
estadistica. o de la oficina de facturacion de las instituciones para determi-
nar la fuente de pago. la existencia de protocolos de manejo y de equipos
durante el tiempo en que los pacientes estuvieron hospitalizados.

Se aplico una prueba piloto con las primeras doscientos historias clini-
cas, para hacer los ajustes sugeridos por los entrevistadores y la entidad

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
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palrocinadora del proyecto. Ademads, se detectaron problemas logisticos
como la no disponibilidad de las historias. la calidad de la informacion de
las mismas, errores en la codificacion o en la identificacion de los egresos.
informacion incompleta o inconsistente.

La calidad de la informacion se controld por medio de un muestreo
aleatorio de los formularios. Se revisaron las historias clinicas para verifi-
car los datos consignados en dichos formularios y detectar las inconsis-
tencias. Los datos fuera de rango fueron confrontados con fa historia
clinica.

Se recolect la siguiente informacion:variables sociodemogrdficas, edad.
estado civil. estrato socioeconomico, existencia de red de apoyo social
(definida como la existencia o no de algun familiar o amigo interesado
por el paciente), tiempo de atencion inicial de urgencias en horas. nime-
ro de diagndsticos al egreso, nimero de condiciones médicas o psiquid-
tricas coexistentes, numero de complicaciones desarrolladas después del
ingreso. numero de unidades de sangre transfundidas.

La causa de la hospitalizacion fue evaluada por medio del servicio que
produjo el ingreso: cirugia programada tomada como la de menor riesgo,
consulta manejo quindrgico, urgencia quirdrgica no traumadtica y urgencia
traumdtica, que intentd agrupar la patologia quindrgica, sin discriminar en
ninos o adultos; consulta médica y urgencia médica agrupando la pato-
logia médica: y por ultimo, atencion de parto que resumio la atencion
obstétrica.

Se determind también el servicio o servicios donde estuvo hospitali-
zado el paciente de la siguiente forma: gineco-obstetricia como servicio
basal de comparacion por tener la menor estancia. cirugia, medicina inter-
na, pediatria. neonatologia, quemados, geriatiia, rehabilitacion, psiquiatria y
urgencias. Aquelios que cambiaron de servicio de atencion fueron agru-
pados en las categorias de dos servicios y de tres o mds servicios.

La adscripcion de la institucion se describio como adscrita y no ads-
crita. Se tomo el nimero de noches pasadas en el hospital como dias de
estancia.

La variable fuente de pago fue estratificada en dos categorias: Vincu-
lados (pacientes pagados directamente por la SDS), y otros,que incluyeron
fuentes de pago diferentes a la SDS (ISS, otras EPS, ARS, ARP, SOAT, asegura-
doras, particulares y prepagadas). Se verifico la relacion con el sistema
general de seguridad social en salud agrupandolos como afiliados o bene-
ficiarios, siendo los afillados aquellos que cotizan o aportan economica-
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mente al SGSSS, y beneficarios, los parientes de ellos con derecho a recibir
la atencion, dado que no tienen otra forma de afiliacion al SGSSS. General-
mente son beneficiarios ios hijos menores de | 8 anos y/o los padres del
afiliado. El cobro de una parte de la cuenta al paciente fue denomina-
do como copago presente o ausente.

Por ultimo, se cred una variable llamada severidad, con base en un
consenso de expertos y de las historias clinicas. Fue inferida por la pre-
sencia de una o mds de las siguientes caracteristicas: tener dos o mas
condiciones médicas coexistentes, dos 0 mds complicaciones, recibir tres
o mds unidades de sangre, haber estado hospitalizado en la unidad de
cuidados intensivos, haber sido hospitalizado por urgencia quirdrgica
traumadtica. Esta variable se utilizo para el andlisis univariado y bivariado.
No se incluyd en el modelo de regresion de Cox porque se considerd
que se perdia informacion al excluir variables como causa de hospitaliza-
cion, servicio donde fue atendido el paciente, etc.

Para el andlisis se describid el comportamiento de cada una de las
caracteristicas basales incluidas en el estudio y se comparo de acuerdo
con el nivel de atencion y adscripcion de la institucion a la red. Se compa-
raron las medias y medianas del tiempo de hospitalizacion en pacientes
atendidos en una entidad adscrita con e! tiempo de hospitalizacion de
una no adscrita con contrato vigente con la SDS y por fuente de pago.
Posteriormente se realizé un andlisis de sobrevida con el tiempo de per-
manencia en el hospital, que es igual al intervalo de tiempo entre las
fechas de ingreso y de egreso del paciente.

Se estimd una curva de sobrevida para categorias de fuente de pago
en cada nivel: ISS, régimen vinculado —SDS— y otras fuentes. Este ultimo
incluyd los pacientes atendidos por cuenta de las EPS diferentes al 1SS, de
las Administradoras del régimen subsidiado, del seguro obligatorio de
accidentes de trdnsito (SOAT). de las administradoras de riesgos profesio-
nales (ARP), los pacientes con medicina prepagada u otras aseguradoras,y
los particulares. Se estimd una curva de sobrevida de acuerdo con las
categorias de adscripcion a la SDS (adscrito y no adscrito), utilizando el
método de Kaplan Meier; el procedimiento LIFETEST del paquete SAS y el
andlisis de sobrevida del paquete estadistico STATA 50 para Windows.
Este mismo andlisis se llevo a cabo para cada una de las variables de
confusion.

Con las variables que mostraron tener influencia significativa en el
tiempo de permanencia en el hospital se ajustd un modelo de regresion
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de Cox para encontrar el mejor subconjunto de variables que explicara
¢l tempo de permanencia en la unidad de salud, utiizando el método
Stepwise del paquete estadistico STATA 6.8 para Windows, utilizando una
pe(0.5) y una pr(0.1). Para comparar si alguna de las variables aportaba
informacion adicional al ser incluida o extraida del modelo, se utilizo la
prueba de Likelhood ratio y se evalud el cambio en los Hazard ratio o en
los coeficientes del modelo.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia. Los encuestadores fueron en-
trenados sobre la confidencialidad de los datos, y en cada uno de los
formularios se incluyd una leyenda que recordaba dicho aspecto. Dado
que se trataba de una investigacion sobre una cohorte historica no se
solicitd consentimiento informado.

REesuLTADOS
°

NiveL

Las caracteristicas basales de los 32! pacientes que conformaron la
muestra en el nivel de atencion (red adscrita = 74.8%. no adscrita =
25.2%) se muestran en la tabla I. No hay diferencia en la distribucion por
edades entre la rred adscrita y la no adscrita. El mayor porcentaje de
pacientes incluidos en la muestra corresponde a mujeres. Los pacientes
que tienen parejay red de apoyo social acudieron con mds frecuencia a la
red no adscrita, mientras que los pacientes sin red de apoyo social fueron
absorbidos por las instituciones adscritas.

En relacion con las primeras causas de hospitalizacion se aprecia que
la red adscrita recibe principalmente urgencias médicas (1 12/240) y aten-
cion de partos (93/240), mientras que en la red no adscrita las hospitali-
zaciones fueron por atencion de parto (42/81) y consulta de manejo
médico (15/81). Con referencia al servicio de atencion, un importante
numero de los pacientes de la red adscrita (146/240) fueron a dos ser-
vicios durante la hospitalizacion. lo cual puede obedecer a que, en este
caso. los pacientes ingresaron principalmente por urgencias.

La mayoria de los pacientes que acuden al segundo nivel de atencion
no presentan condiciones médicas coexistentes. como seria de esperar
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en servicios de mediana complejidad. Sin embargo, la red no adscrita si
recibe mayor nimero de pacientes (12/81) con dos o mds condiciones
médicas coexistentes. Un total de 62 pacientes de los 321 tenfan 95
condiciones médicas coexistentes. De éstas, las mds frecuentes fueron la
hipertension arteral, la insuficiencia renal crénica, asma cronica, asma en
siete, seis y cuatro casos respectivamente. También se presentaron en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva
y neumonia viral, cada una con dos casos. Los otros pacientes con condi-
ciones médicas coexistentes presentaron una sola patologia. Un minimo
porcentaje de pacientes tenia alteraciones psiquidtricas coexistentes; to-
dos acudieron a la red adscrita porque en las instituciones no adscritas
del segundo nivel no existe el drea de salud mental.

Se presentaron complicaciones no mortales en 2 de 240 pacientes de
la red adscrita y en 7 de 81 pacientes de la red no adscrita. De las compli-
caciones en la red dscrita una estuvo relacionada con la atencion del
parto, y la otra con sufrimiento fetal agudo. Los pacientes de la red no
adscrita presentaron complicaciones gineco-obstétricas e infecciosas.

Hubo una muerte en la red adscrita causada por herida con arma de
fuego. En la red no adscrita. hubo cuatro muertes: tres pacientes pre-
sentaban insuficiencia renal cronica. uno de los cuales tuvo hemorragia
cerebral y pulmonar, otro colelitiasis y pseudo-obstruccion intestinal. y el
tercero.de 87 afos, presento colelitiasis. Ademds, hubo una muerte por
hemorragia posparto.

En lo que respecta a la relacion con el SGSSS se encontrd que los
afiliados son la poblacion que mds acudid a la red adscrita (136/160),
mientras que en la red no adscrita la distribucion era casi igual entre
afiliados (35/66) y beneficiarios (31/66). Es interesante destacar que los
beneficiarios adquieren importancia en la categoria fuente de pago -ISS
en la red no adscrita (44.4%). Las diferencias por fuente de pago en el
segundo nivel son estadistica y clinicamente significativas (X? = 99.84;
p = 0.000). La informacion sobre el copago se obtuvo en 24| pacientes
y se presento en casi un 20% mads en las instituciones de la red adscrita,
situacion que se puede explicar por el predominio del 1SS como fuente
de pago en las instituciones de la red no adscrita.

La mediana de estancia para la red adscrita fue la misma que para la
red no adscrita. La estancia no fue diferente por nivel de adscripcion,
como se muestrra mas adelante en el andlisis bivariado. Utilizando el
promedio, la estancia tampoco tuvo diferencias mayores de un dia entre

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL ¥ SALUD
17 -



las instituciones adscritas y las no adscritas (la minima diferencia clini-
camente importante es de un dia).

En el andlisis bivariado se evalud el efecto de la variable asociada at
tiempo de hospitalizacion (estancia) para la salida (variable desenlace).
Los resultados del andlisis bivariado por el método de Kaplan Meier para
el segundo nivel de atencidn se presentan en la tabla 2.

Se estudio el efecto de la adscripcion sobre la estancia y se observd
que no existen diferencias estadisticamente significativas (ver grdfica 1). El
andlisis de la variable fuente de pago se graficd con dos categorias (vincu-
lados -SDS—y otros, ver grdfica 2),también se compard en tres categorias:
Vinculado, 155 y Otros. En ambos casos se encontraron diferencias signi-
ficativas (ver tabla 2).

Con respecto a la edad, estratificada de acuerdo con los grupos etdreos
utilizados en la practica médica, se observa una diferencia importante en
los tiempos de estancia. Esta es mayor para las edades extremas —~neona-
tosy 75 o mds afios—. y menor para la categoria de |15 a 29 afios. También
se encontraron diferencias estadisticas cuando se verificd el efecto sobre
la estancia de las variables sexo, estado civil. causa de hospitalizacion, ser-
vicios donde el paciente fue atendido, nimero de condiciones médicas y
psiquidtricas coexistentes, nimero de diagndsticos de egreso del pacien-
te y copago. En el segundo nivel la diferencia por sexos encontrada en el
andlisis bivariado se explica por el alto volumen de pacientes obstétricas,
que en general tenian estancias cortas. Estadisticamente, la variable esta-
do civil es significativa. pero clinicamente no. dado que la mediana de la
estancia es igual para pacientes con o sin pareja. Igual sucede con la variable
relacion con el SGSSS, dado que la estancia es de dos dias tanto para
afiliados como para beneficiarios.

Conreferencia a la causa de hospitalizacion, las categorias de consulta
manejo médico y atencidn de parto se destacan como las que mayor y
menor estancia generan. Al observar la variable servicios donde fue aten-
dido el paciente, se encuentra que medicina interna genera mayores es-
tancias, lo cual se articula con la causa de hospitalizacion de mayor estadia,
consulta manejo médico. Las estancias son menores en los servicios de
gineco-obstetricia y de atencidn unica por urgencias. En los casos en que
se presentaron dos o mds condiciones médicas coexistentes o concu-
rrieron condiciones psiquidtricas, se encontraron mayores estancias. Al
analizar la posible relacion entre el tiempo de urgencias y la estancia se
encontrd escasa asociacion (o spearman = 0.15).

En relacion con el nimero de diagndsticos, a medida que éstos au-
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Un mayor numero de pacientes de la red no adscrita presentd com-
plicaciones. Hay que tener en cuenta que estas instituciones son altamen-
te especializadas y reciben pacientes de mayor complejidad; al comparar
la severidad por adscripcion se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa (X*=16.45, p=0.0000). Los pacientes de las dos redes tuvie-
ron un numero similar de diagndsticos de egreso. Un porcentaje similar
de pacientes de las dos redes requirieron transfusion sanguinea. Hubo
una mayor mortalidad en instituciones de la red no adscrita (30/1159).
con respecto a la adscrita (9/604). En cuanto a la relacion con el SGSSS, la
mayoria de pacientes atendidos en la Red adscrita tenian la caracteristica
de afiliados. En la red no adscrita la mitad de pacientes eran afiliados y la
mitad beneficiarios. La principal fuente de pago es la SDS en ia red adscri-
ta.Enla red no adscrita la mayoria de los pacientes son pagados por el iSS.
Un mayor nimero de pacientes de la red adscrita hizo copago. El bajo
porcentaje en la red no adscrita (237/1047) puede ser explicado por un
mayor nimero de pacientes provenientes del 1SS. La mediana de la estan-
cia fue mayor en un dia para la red no adscrita. Esta diferencia fue clinica
y estadisticamente significativa.

El andlisis bivariado por el método de Kaplan Meier para evaluar el
efecto sobre el tiempo de estancia hasta la salida en relacion con las
diferentes variables de exposicion se observa en la tabla 5. En lo que
respecta a la adscripcion, la estancia mantiene una diferencia estadisti-
camente significativa (ver grdfica 3). No se encontraron diferencias en
cuanto a la fuente de pago al clasificar en tres categorias. Al realizar el
andlisis con solo dos categorias (SDS y otros), no se encuentra diferencia
en la estancia (ver grafica 4). En cuanto a la edad se aprecia un mayor
efecto sobre la estancia en las edades pedidtricas y en pacientes mayores
de 60 afos. La estancia en los hombres dobla la de las mujeres, quienes
acuden principalmente para atencion de parto; la diferencia por sexos se
mantuvo, aun después de excluir del andlisis las pacientes obstétricas, lo
que sugiere que el efecto del sexo sobre la estancia en este nivel es
independiente de la causa de hospitalizacion. Al analizar la posible rela-
cion entre el tiempo de urgencias y la estancia se encontro escasa asocia-
cion (o spearman = 0.1 3).

Otras variables que afectan la estancia en el tercer nivel son: la au-
sencia de pareja;la urgencia medica como causa de ingreso; la hospitaliza-
cion en psiquiatria, pediatria o medicina interna; el ser trasladado a otro
servicio durante la misma hospitalizacion (dos servicios y tres o mas servi-
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cios). Como se podria esperar: el ingresar con un mayor nimero de con-
diciones médicas coexistentes, tener condiciones psiquidtricas coexistentes,
o complicaciones, un mayor numero de diagnosticos, 0 mayor numero de
transfusiones de unidades de componentes sanguineos, se relacionan con
una mayor estancia. Otro factor implicado para una mayor estancia fue el
ser beneficiario del SGSSS, ya que los beneficiarios tuvieron una estancia
dos dias mayor que 1o$ afiliados. Al igual que en el segundo nivel, al eva-
luar el efecto de la severidad de la enfermedad sobre la estancia se en-
contrd que ésta es mayor en los pacientes severamente enfermos.

Las variables que mostraron significacion estadistica fueron inicialmen-
te incluidas en el modelo de riesgos proporcionales de Cox para evaluar
la asociacion entre la estancia, el tipo de adscripcion v la fuente de pago,
ajustando por las otras variables asociadas. El modelo de Cox permitio
identificar las variables que explican la estancia en el tercer nivel,y se
muestran en la tabla 6a. Este modelo encuentra que hay mayor riesgo de
tener una estancia prolongada al estar en hospitales de la red no adscrita.
No se encontro asociacion entre la estancia y la fuente de pago al con-
trolar por las variables de confusion. El forzar la variable fuente de pago
genera cambios en la estimacion del Hazard ratio (tabla 6b), lo que sugie-
re que hay colinealidad entre las dos variables, efecto que fue confirmado
al crear una variable que resumiera la adscripcion y la fuente de pago, la
cual se introdujo en el modelo, persistiendo el efecto de la adscripcion
como elemento principal, y no el de la fuente de pago. Por tanto, el mo-
delo que se adopta finalmente es el presentado en la tabla 6a.

La tabla 6a se podria interpretar de la siguiente manera: los pacientes
atendidos en instituciones no adscritas salen un | 1% mads tarde que los
de la red adscrita; los pacientes pagados por organismo diferente a la SDS
salen un 2% mds rdpido: los pacientes sin red de apoyo social tienen una
estancia 28% mads corta que los pacientes con red de apoyo social. Por
cada condicion médica coexistente, o por cada complicacion, la estancia
aumenta en 25%; por cada unidad de componente sanguineo transfundido
se aumento la estancia en un 14%; por cada diagndstico de egreso la
estancia demord un 19% mds; el tener como servicio Unico de atencion
la unidad de cuidado intensivo acorta la estancia siete veces; el estar
hospitalizado en urgencias como servicio Unico acorta la estancia un 41%
con respecto al servicio base de comparacion (gineco-obstetricia); el es-
tar hospitalizado en el servicio de cirugia como servicio unico prolonga fa
. estancia un 35%; el estar hospitalizado en medicina interna o pediatria
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prolonga la estancia un 56%; el estar hospitalizado en recién nacidos como
servicio unico prolonga la estancia un 54%,; el estar hospitalizado en dos
servicios prolonga la estancia un 56%; el estar hospitalizado en tres o mds
servicios prolonga la estancia |.8 veces; el estar hospitalizado en psiquiatria
como servicio Unico prolonga 4.6 veces la estancia, todos comparados
contra estar en gineco-obstetricia. El tener como causa de hospitalizacion
la urgencia médica prolonga la estancia un 19%, comparado contra ser
hospitalizado para cirugia programada; el tener como causa de hospitali-
zacion la atencion de parto acorta la estancia un 59%, comparado contra
ser hospitalizado para cirugia programada. Los pacienteslactantesy esco-
lares tienen una estancia un 9% mds larga cuando se los compara con
los pacientes entre 15y 29 afos; y los pacientes con edad entre los 30-44
anos tienen una estancia un 6% mds larga cuando se los compara con
los pacientes entre 15y 29 afios.

DiscusiON
———

La estancia hospitalaria medida en dfas cumplidos o noches de hospitali-
zacion se ha convertido en punto de observacion por parte de las enti-
dades que pagan los servicios de salud por el posible impacto que tiene
en los costos de la atencion. La presente investigacion buscé confirmar el
efecto de la adscripcion o no de la institucion a la red de la SDS, de la
fuente de pago sobre la estancia y de otros factores sociodemograficos y
clinicos que se han asociado al tiempo de estancia hospitalaria. A conti-
nuacion se destacan los hallazgos que consideramos que tienen impor-
tantes implicaciones para las politicas de salud.

El estudio mostrd un efecto notorio de las edades extremas sobre la
estancia tanto para segundo como para el tercer nivel,lo cual es consis-
tente con los hallazgos en otros paises (I, 17). Es importante recordar
que los pacientes geridtricos son los que quedan mas desprotegidos con
el modelo de medicina administrada por terceros, y casualmente es la
poblacion que presenta las mayores complejidades dentro del sistema de
atencion.

Otro hallazgo llamativo es que una tercera parte de los pacientes en
el tercernivel de atencion y un 60% de los pacientes del segundo nivel en

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
=23 -



la red adscrita utilizaron dos o mads servicios, o que refleja el ingreso por
urgencias a las instituciones, para hospitalizacion. El tiempo de estancia en
urgencias posiblemente sea reflejo del alto volumen de atencién, de tal
forma que la congestion generada en la red adscrita disminuye la eficien-
cia en la prestacion del servicio (aumentando la estancia) cuando se com-
para con la red no adscrita, especialmente en el tercer nivel. Por el alto
volumen de atencion por urgencias en la red adscrita no pareceria que
estas instituciones puedan ofrecer por el momento una adecuada detec-
cion temprana y tratamiento precoz a muchas de las patologias que
atienden, por la sobrecarga generada en este servicio, lo que lleva a un
mayor costo de! cuidado médico y a un pobre cumplimiento de! objetivo
de la promocion de la salud a nivel primario.

En el modelo aqui desarrollado se encontrd que el mayor numero de
condiciones médicas coexistentes, de complicaciones, de transfusiones y
de diagndstico de egresos se asocian a estancias prolongadas. La mvesti-
gacion no pudo discriminar si las complicaciones se hicieron presentes
como parte del curso clinico de la entidad o si aparecieron durante la
hospitalizacion por defecto de la atencion ofrecida. La hospitalizacion pro-
longada en pacientes con condiciones médicas ya habia sido descrita por
Burn (1991) quien adicionalmente observd que los pacientes con condi-
ciones quirdrgicas tenian estancias mds cortas (4). Angus (1996) igual-
mente habia descrito la razon para la admision como una de las variables
que continuaban justificando la estancia en el modelo multivariado (17).
Rothbard (1999) y Michalopoulus (1996) describieron el efecto sobre la
estancia prolongada en las patologias psiquidtricas (18, 6). La red no ads-
crita atiende pacientes con mds condiciones médicas coexistentes. El
porcentaje de complicaciones tanto en el segundo como en el tercer
nivel fue mds alto en ésta que en la red adscrita. probablemente porque
los hospitales de la red no adscrita atendieron pacientes de mayor com-
plejidad. No se pudo discriminar si dichas complicaciones eran causadas
por el curso clinico de la enfermedad o fueron consecuencia de la hos-
pitalizacion, pero podrian estar relacionadas con una mayor severidad de
la misma.

Intervenciones para reducir la estancia en estos servicios solo serdn
posibles en la medida en que las instituciones pagadoras de servicios de
salud entiendan que hacer promocion y prevencion de la salud es mds
benéfico que la tendencia actual de brindar la salud sdlo para el trata-
miento de las urgencias, pues es poco probable que las instituciones
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prestadoras de salud en las actuales condiciones de mercado puedan
ofrecer aiglin tipo de atencion domiciliaria de ciertas patologias. tales
como enfermedades psiquidtricas o enfermedades cronicas, o tener al-
gun tipo de actividad sobre la comunidad vecina.

En el segundo nivel se encontrd que estdn llegando a la red no ads-
crita pacientes con patologias cronicas serias como la insuficiencia renal
cronica. sin que estas instituciones estén adecuadamente preparadas para
ello, por lo que se observa un mayor nimero de complicaciones y de
muertes que en la red adscrita. La existencia y seguimiento de las guias y
normas de manejo podid evitar esta situacion y hard que estos pacientes
sean referidos al tercer nivel donde se tienen los recursos y el talento
humano entrenado para manejar este tipo de patologias. El tercer nivel
de atencion mostro que los pacientes mds severamente enfermos esta-
ban siendo atendidos en la red no adscrita, pues estas instituciones po-
seen servicios espectalizados (Fundacion Cardioinfantil, hospital de la
Misericordia, hospital Infantil. Instituto Materno Infantil y hospital San
Juan de Dios) y reciben pacientes remitidos de la red adscrita tanto de
segundo como de tercer nivel. Russell (1997) habia analizado la severidad
en su modelo de estancias (1). Burns (1991) hizo lo mismo pero incluyd
la severidad como se hizo en este estudio, por medio de otras variables
que la reflejaban de manera indirecta (4).

Los hailazgos de una diferencia estadisticamente significativa entre la
estancia hospitalaria y la adscripcion en el tercer nivel de atencion po-
drian explicarse por el hecho de que la gran mayoria de estos hospitales
son de cardcter universitario, factor que en algunos estudios se ha asocia-
do a mayores estancias. De hecho, Burns y colaboradores, luego de ana-
lizar 54,571 egresos de once condiciones médicas y cinco quirdrgicas en
hospitales generales no federales en un estado de Estados Unidos duran-
te 1988, encontraron que los hospitales de las escuelas de medicina te-
nian estancias mds largas (4).

En el segundo nivel, la asociacion entre la mayor duracion de la estan-
ciay el copago podria estar relacionada con una demora mayor por los
trdmites de salida de quien debe hacer copago, que invitaria a replantear
la continuidad de dicho sistema cuando se aumenta la estancia de mane-
ra significativa por el mismo, y dicha estancia tiene un costo que proba-
blemente no sea recuperado con la actividad del copago en si.

Las diferencias por fuente de pago han sido estudiadas por muchos
autores. Mufioz (8), por ejemplo, luego de analizar 17,560 pacientes qui-
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rurgicos durante un periodo de dos anos, encontré que los costos de los
pacientes eran mayores cuando el pagador era Medicare o Medicaid que
cuando era Cruz Azul u otros (1989b). Davidson, por el contrario, no
encontro diferencias entre los pacientes pagados por Medicaid y los pa-
gados por otros medios (1977) (15). Martin (1984) analizd los pacientes
egresados de 28 hospitales y encontré que Medicare y Medicaid si cu-
brian los costos reales de hospitalizacion, mientras que Cruz Azul no (16).
Por tanto, las diferencias encontradas por fuente de pago podrian expli-
carse por diferencias en los mdrgenes de rentabilidad de las tarifas de las
distintas fuentes. Como los pacientes del ISS no hacian copago en el primer
semestre de 1998, se entiende que un menor porcentaje de pacientes
haya hecho el copago en instituciones de la red no adscrita. En cambio un
alto porcentaje de pacientes vinculados hizo el copago en la red adscrita.
Es de anotar que los pacientes atendidos en los hospitales de la red
publica fueron los que mds tuvieron que asumir el copago. En Chile, el
sistema de copago es utilizado uUnicamente por los afiliados de la red
privada;sin embargo.un 24% de los pacientes (por afio) terminan siendo
atendidos en los hospitales de la red publica dado que no tienen cdmo
asumir el copago (14).

Por otra parte. en algunos estudios se ha concluido que el sistema de
pago prospectivo, 0 pago con base en la factura presentada por la insti-
tucion hospitalaria a la entidad pagadora, limita el acceso a la atencion,
sobre todo en los pacientes mds viejos, que usualmente son los mds enfer-
mos (7, 9). También se sabe que el copago limita el acceso a la atencion
dentro de este modelo de atencion gerenciada en salud (14).

En conclusion, se observd que para el segundo nivel de atencion la
adscripcion y la fuente de pago no explicaron la estancia, cuando se ajusta
por las otras varables. Para el tercer nivel de atencidn, tanto la adscrip-
cidn como la fuente de pago son importantes para explicar la estancia, a
pesar de controlar por las otras variables de confusion. Sin embargo. es
importante mencionar las limitaciones dei estudio.

Por deficiencias de informacion en las historias clinicas no se pudieron
obtener los datos del estrato socioecondmico y los del estado civil fue-
ron parciales, lo que podria llevar a una mala estimacion del efecto de
esta variable sobre la estancia; ésta es una de las limitaciones del estudio.
Adicionalmente, la categorizacion de la severidad segin un consenso de
expertos (no de forma validada) no permite ratificar de manera catego-
rica el efecto de la severidad inferida a partir de los datos de la historia
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clinica,lo que se convierte en otra de las limitaciones de este estudio. Sin
embargo, metodoldgicamente el consenso de expertos deberia haber
calificado la severidad de cada caso particular (en las 2,084 historias), lo
que de entrada no era un objetivo del estudio, y o volvia poco factible.

El estudio encontré que un alto nimero de pacientes tienen red de
apoyo social. Es posible que la investigacion haya sobrestimado esta varia-
ble porque la definicion utilizada es muy sensible, pero poco especifica.
También se puede pensar que a los hospitales no estdn llegando los pa-
cientes que carecen de red de apoyo social y que la poblacidon mds des-
protegida no estaria recibiendo cuidado médico intrahospitalario.

La falta la informacion sobre la vinculacion laboral, el indice ocupacio-
nal de la institucion durante los meses del estudio, la presencia de normas
y guias de manejo en los servicios, lo que hubiera sido ideal de acuerdo
con la patologia especifica que ongind la hospitalizacion, no permitieron
determinar el efecto de estas variables sobre la estancia.

No haber podido obtener la informacion en el hospital de Meissen
podria haber llevado a una pérdida de poder en la estimacion de esta
asociacion. Sin embargo, luego de recalcular el poder del estudio con los
datos encontrados.y asumiendo una diferencia de un dia (dos dias versus
tres dias), se encontrd que éste era del 85%. Por o anterior; la no-dispo-
nibilidad de informacidn correspordiente a las historias del hospital de
Meissen no afectd de una manera importante el poder del estudio.

Se pudo haber cometido un sesgo de seleccion al haber tomado la
muestra de pacientes ponderando por el numero de egresos de las ins-
tituciones, lo que haballevado a una seleccion preferencial de pacientes
con estancias cortas provenientes de las instituciones con mayor numero
de egresos. Para evaluar este posible sesgo se solicitd el indice ocupa-
cional por servicio mes a mes, el cual no fue suministrado por las insti-
tuciones.

Adicionalmente, la mayor estancia pudo llevar a una busqueda mds
detenida de patologias coexistentes, complicaciones y egresos por parte
de los encuestadores, llevando a una sobrestimacion del efecto de dichas
variables sobre la estancia. El haber estudiado una cohorte retrospectiva
impidio determinar el momento de aparicion de las complicaciones, te-
niendo en cuenta que cuando son intrahospitalarias. derivadas de la aten-
cion, puede haber subregistro de las mismas.

Cuarentay seis pacientes (2.2%) tuvieron una estancia menor a un dia
pero fueron facturados como hospitalizados por lo que se incluyeron en
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el andlisis, llevando a una posible subestimacion de la estancia. A pesar de
lo anterior: su efecto no pudo sermuy grande, dada su poca participacion
en el total de la muestra.

CONCLUSIONES
°®

Se observd que para el segundo nivel de atencion, la adscripcion y la
fuente de pago no explicaron la estancia cuando se ajusta por las otras
variables. Para el tercer nivel de atencion, tanto la adscripcion como la
fuente de pago son importantes para explicar la estancia. a pesar de
controlar por las otras variables de confunsion.
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CARACTERISTICAS BASALES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION EN SANTA Fe DE BoGoTA, D.C., EN EL PRIMER SEMESTRE
DE 1998 SEGUN ADSCRIPCION

Caracteristicas

Estancia Mediana (intervalo confianza 95%)
Media + desviacion estindar
Fuente de pago de los costos
Vinculados
ISS
Otros
Edad (afos cumplidos)
Sexo
Estado civil
Con pareja estable
Sin pareja estable
Sin dato
Tiene red de apoyo social
Causa de hospitalizacién
Cirugia programada
Consulta manejo médico
Consulta manejo quirtrgico
Urgencia médica
Urgencia quirdrgica - no trauma
Urgencia quirdrgica - trauma
Atencidn parto
Tiempo inicial en urgencias (horas)
Servicio de atencion
Cirugia
Medicina interna
Pediatria
Recién nacidos
Gineco-obstetricia
Urgencias
Dos servicios
Tres 0 mds servicios
Pacientes con condiciones
psiquidtricas coexistentes
Pacientes con condiciones médicas coexistentes
Ninguna

| 2.9%

Femenino 75%

51.7%
42.1%
6.2%

93.1%

4.6%
1.7%
0%
46.7%
5.8%

38.3%
2(2-2)

4.6%
4.2%
3.8%
2.1%
15.8%
8.3%
60.8%
0.4%

2.1%

82%

Red adscrita Red no adscrita
n=240 n=81
2 (1-2) 2 (2-28)
3.3+4.2 4,0£54%
78.6% 23.5%
| 1.2% 44.4%
20.2% 32.1%
258+ 194 | 299 £194

Femenino 68%*

65.4%
30.9%
3.7%
1009%*

3.7%

18.5%

2.5%

9.9%

6.2%

7.4%

51.8%

2 (1-55)***

7.4%
9.9%
8.6%
1.29%
40.8%
1.29%
30.9%
0%

79%

{Continua)
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(Continuacion)

Caracteristicas

Una
Dos
Tres o mds
Pacientes con complicaciones
Pacientes con transfusion de sangre
Causa de salida
Mejoria
Remision
Salida voluntaria
Muerte
Relacion con el SGSSS
Afiliado
Beneficiario
Existencia de guias
Copago

Promedio 1 desviaciones estindar.

Mediana (IC 95%). Frecuencias en porcentajes
¥ (2p <005

** Mann Whitney U: p < 0.05

YA¥ L - student

Red adscrita

Red no adscrita

n=240 n=8|
14% 6%
3% 9%
1% 6%
0.8% 8.6%*
1.7% 3.7%*
92.2% 93.7%
6.0% 1.3%
0.9% 0
0.4% 5.0%*
85% 53%
15% 47%
47% 749 ***
32.09%*

51.5%
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TagLA 2
ANALISIS BIVARIADO POR METODO KAPLAN MEIER PARA EVALUAR EL EFECTO
DE LAS VARIABLES ASOCIADAS CON LA ESTANCIA EN EL SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION EN SANTA FE DE BOGOTA, D.C., EN EL PRIMER SEMESTRE DE 1998

Variable Estancia | Valor p
Adscripcion 0.3083
Adscrito 2 (1-2)
No adscrito 2 (2-28)
Fuente de Pago 0.0004
Vinculado 2(2-3)
1SS [ (1-2)
Otro 2(2-3)
Edad | 00000
Neonatos (menores de | mes) 45 (2-78)
Lactantes (de | mes a menos de 2 afos) 5 (3.5-6)
Preescolares (de 2 afios a menos de 5 anos) L (1-19)
Escolares (de 5 afios a menos de 15 afos) 2 (1-4) |
15-29 afos I (1-2)
30-44 2(1-2) '
45-59 2 (1-.45) I
60-74 35 (2-7)
75 o0 méds 6 (2.1-9) .
Sexo 0.0008
Femenino 2 (1-2)
Masculino 3(2-4)
Estado civil 0.0012
Con pareja 2 (1-2)
Sin pareja 2 (2-3)
Red apoyo social 0.53
Causa hospitalizacion 0.000
Cirugia programada 15 (1-6.2)
Consulta manejo médico 7 (3-13.8)
Consulta manejo quirdrgico 2 (1-3)
Urgencia médica 3(28-4)
Urgencia quirdrgica - no trauma 2 (1-33)
Urgencia quirurgica - trauma 2 (1.4-5)
Atencion de parto F(l-1)
Servicios donde fue atendido el pacierite 0.0000
Cirugia 2 (1-5)
Medicina interna 75 (3-15)
Pediatria 4 (2-7.5)
(Contirnia)
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Variable Estancia Valor p
Recién nacidos 4.5 (1.1-9.5)
Gineco-obstetricia I (1-2)

Urgencias I (1-1.5)
Dos servicios 2(2-2)
Tres 0 mds servicios 4 (4-4)

Numero de condiciones médicas coexistentes 0.0000

Cero 2(1-2)

Una 2(2-9)

Dos 4 (2-6.8)
Tres 0 mds 75(3.1-32.6)

Numero de condiciones psiquidtricas coexistentes 0.03
Si 8 (1-19)

No 2(2-2)

Numero de complicaciones 0.29
Cero 2 (2-2)

Uno 5(1.1-18.7)
Dos o mds 32-11)

Nuimero de diagnosticos 0.0000
Uno I (1-2)

Dos 3(2-3)
Tres 7 (5-9)
Cuatro o mds 6(1-149)

Unidades de sangre transfundidas 05

Cero 2 (2-2)
Una 2(1-3)
Oos LE(I-11)

Tres 0 mds 2(2-2)

Copago 0.004
No asume copago 2(1-2)

Si asume copago 2.5(2-3)

Relacién con el SGSSS 0.66
Afiliado 2 (2-2)

Beneficiario 2(1.71-4)

Severidad 0.0000
No severamente enfermo 2(1-2)

Severamente enfermo 4 (2-5)

Mediana (IC 95%)
Valor p obtenido de la prueba Log-Rank Test
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TaBLA 3
DISTRIBUCION DE LA SEVERIDAD ENTRE LAS INSTITUCIONES
ADSCRITAS Y NO ADSCRITAS

Severidad

Red adscrita Red no adscrita To;al

Casos % Casos % Casos %

NoEeveamenteenterma | 221 | 0L | 59 | 728 || 280, @72
Severamente enfermo 19 ViS) 22 272 4| 12.8

Total 24 |0100.0| 8l 1000 | 321 100.0
x2 =20.12; p=0.0000

TaBLA 3A
RIESGOS PROPORCIONALES (HAZARD RATIO) DE LAS VARIABLES ASOCIADAS
A LA ESTANCIA EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION POR EL METODO
DE STEPWISE EN EL MODELO DE COX

Regresion - Cox Namero de =205
observaciones
chi2(6) =71.46
Prob > chi2 =0.0000
Log Likelihood = - 88831125 Pseudo R2 =0.0387
Estancia salida | Haz. ratio P>z [95% conf. interval]
Num. diag. de egreso 7722848 0.006 6412971 9300273
Asumen copago 6684326 0013 4868939 9176583
Urgencia Qx. 2.108761 0010 1199767  3.70645
No traumatica
Urgencia Qx. 3.04721 0.007 1.356318  6.846101
Traumatica
Atencion de parto 3.252444 0.000 2224001 4,75647
Edad preescolar 6.858525 0.009 1601569  29.3708

Los valores menores a | indican que el factor estd asociado a una mayor estancia.
Los valores mayores a | indican que el factor estd asociado @ una menor estancia.
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TasLA 38

MODELO DE RIESGOS PROPORCIONALES DE COX, FORZANDO LA INCLUSION

DE LAS VARIABLES ADSCRIPCION Y FUENTE DE PAGO TRATANDO DE EXPLICAR
LA ESTANCIA EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Regresion - Cox Numero de =239
observaciones
chi2(8) =71.50
Prob > chi2 =0.0000
Log Likefihood = - 1079.1014 Pseudo R2 =0.0321
Estancia salida | Haz. ratio P>z| [95% conf. interval]
Institucion no adscrita 9435268 0.747 6629303 1.342891
Fuente de pago # SDS 1.074053 0674 76963881 498873
Num. diag. de egreso 7588457 0.002 635957 9054807
Asumid copago 7930419 0.110 5967771 1053853

Urgencia Qx. - notrauma  1.857286
Urgencia Qx. - traumdtica  1.993082
Atencion de parto 2942811

Edad preescolar

549238

0.021 1.097486  3.143103
0.048 1.005864  3.94922
0.000 2080404 4.162718
0.005 1.674795 180119
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TasLa 4

CARACTERISTICAS BASALES DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
TERCER NIVEL DE ATENCION EN SANTA Fe DE BocoTa, D.C.,
EN EL PRIMER SEMESTRE DE | 998, SEGUN ADSCRIPCION

Caracteristicas

Red adscrita

Red no adscrita

n=604 n=604
Estancia Mediana (intervalo de confianza del 95%) | 3 (2-3) 4 (4-4) **
Media * desviacidn estdndar 6.0 £ 86 6778
Fuente de pago de los costos 4
Vinculados 73.4% 24.9%
1SS 5.0% 44.7%
Otros 21.6% 30.4%
Edad (afios cumplidos) 279 £ 210 279 £ 233
Sexo Femenino 70% | Femenino 62% *
Estado civil
Con pareja estable 51.7% 45.6%
Sin pareja estable 48.3% 54.4% *
Tiene red de apoyo social 98.0% 92.3% *
Causa de hospitalizacion »
Cirugia programada 4.7% | 15.4%
Consulta manejo médico 0.7% 5.8%
Consulta manejo quirdrgico 0.8% 1.7%
Urgencia médica 42.7% 34.6%
Urgencia quirtirgica - no trauma [1.3% 7.1%
Urgencia quirdrgica - trauma 8.1% 8.4%
Atencion parto 31.7% 27.0%
Tiempo inicial en urgencias (horas) 6 (4-9) 25(2-3) *
Servicio de atencion e
Unidad cuidado intensivo 0.2% 0.4%
Cirugia 7.0% 18.1%
Medicina interna 4.8% 8.7%
Geriatria 0% 0.1%
Pediatria 3.19% 5.2%
Recién nacidos 5.3% 4.2%
Gineco-obstetricia 30.4% 22.0%
Quemados 0.2% 0%
Psiquiatna 1.0% 0.1%
Urgencias | 89% 3.0%
Imagenes diagndsticas 0% 0.3%
Dos servicios 38.7% 34.9%
Tres 0 mds servicios 3.0%
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(Centinuacion)

Caracteristicas Red adscrita Red no adscrita
n=604 n=604
Pacientes con condiciones médicas coexistentes
Cero 80.46% 65.83%
Uno 12.58% 21.66%
Dos 5.13% 8.63%
Tres 0 mds 1.83% 3.88%
Pacientes con condiciones
psiquidtricas coexistentes 1.3% 1.0%
Pacientes con complicaciones | 6.3% 9.3% *
Pacientes con transfusion de sangre | 3.8% 3.9%
Causa de salida |
Mejoria 95.4% 95.1%
Remision 1.7% 0.5%
Salida voluntaria | 0.5% 0.7%
Muerte | 1.5% 2.6%
Fuga | 02% 02%
Suspension procedimiento | 0.7% 0.9%
Relacion con el SGSSS ¢
Afiliado 80% 50%
Beneficiario 20% 50%
Uso de guias 56.7% 69.0%
Pacientes con copago 60.1% 22.6%

Promedio + desviaciones estindar

Mediana (IC 95%). Frecuencias en porcentajes
*ji2:p <005

** Mann Whitney U: p<0.05

*** 1 - student
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Tasla 5

ANALISIS BIVARIADO POR METODO KAPLAN MEIER PARA EVALUAR EL EFECTO DE
LAS VARIABLES ASOCIADAS CON LA ESTANCIA EN EL TERCER NIVEL DE ATENCION
EN SANTA Fe De BogoTA, D.C., EN EL PRIMER SEMESTRE DE | 998

Variable Estancia Valor p
Adscripcion 0.008
Adscrito 3(2-3)
No adscrito 4 (4-4)
Fuente de pago 03
Vinculado 3(3-3)
1SS 4 (3-4)
Otros 4 (3-4)
Edad 0.0000
Neonatos (menores de | mes) 4 (4-7)
Lactantes (de | mes a menos de 2 afos) 7 (6-8)
Preescolares (de 2 afios a menos de 5 anos) 6 (4-6.8)
Escolares (de 5 afios a menos de |5 afios) 5 (4-6)
15-29 afos 2 (2-2)
30-44 [ 3(25-3) 45-59
4 (3-5)
60-74 7 (5-7)
75 o mds 8 (54-9)
Sexo 0.0000
Femenino 3(3-3)
Masculino 6 (5-6)
Estado civil 0.0000
Con pareja 3 (2-3)
Sin pareja 5 (4-5)
Red apoyo social ‘ 029
Con red de apoyo social | 3(24)
Sin red de apoyo social 2 (1-4)
Causa hospitalizacion 0.0000
Cirugia programada 3(3-4)
Consulta manejo médico 5(4-7)
Consulta manejo quirdrgico 4(2-9.7)
Urgencia médica 6 (6-7)
Urgencia quirdrgica - no trauma 4 (3-4)
Urgencia quirdrgica - trauma 3 (2.6-4)
Atencion de parto 2 (2-2)
Servicios donde fue atendido el paciente 0.0000
Unidad de cuidado intensivo 2 (1-10)
Cirugia 35 (3-4)
- - (Continta)
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{Continuacién)

Variable

Medicina interna
Geriatria
Pediatria
Recién nacidos
Gineco-obstetricia
Psiquiatria
Urgencias
Imagenes diagndsticas
Dos servicios
Tres o mads servicios
Numero de condiciones médicas coexistentes
Cero
Una
Dos
Tres 0 mas
Condiciones psiquidtricas coexistentes
Si
No
Numero de complicaciones
Cero
Una
Dos o mis
Numero de diagnosticos
Uno
Dos
Tres
Cuatro o mds
Unidades de componentes sanguineos
transfundidos
Cero
Uno
Dos
Tres o mas
Pacientes con copago
No asumid copago
Asumid copago
Relacién con el SGSSS
Afiliado
Beneficiario
Severidad
No severamente enfermos
Severamente enfermos

Estancia

7 (6-8)
4 (4-4)

7 (5-9)

4 (3-5.8)
2(22)

23 (85-31.7)
) (1-2.3)

2 (2-3)

5 (4-5)

14 (9.7-20.1)

3 (3-3)

4 (4-5)
6 (5-8)
85 (7-10)

9 (3.5-24.6)
3 (3-4)

3 (3-3)
6 (4.3-8)
9 (7-12.7)

Mediana (IC 95%) Log-Rank Test

Valor p

0.0000

0.0108

0.0000

0.0000

0.0032

09754

0.0000

0.0000
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TABLA 6A
MODELO DE RIESGOS PROPORCIONALES DE COX PARA ESTABLECER FACTORES
QUE EXPLICAN LA ESTANCIA EN EL TERCER NIVEL DE ATENCION,
EN SANTA Fe DE Bogora, D.C.

Regresion - Cox Numero de = 1191
S observaciones
chi20)  =31744
Prob > chi2 = 0.0000

Log Likelihood = -7197.0995 Pseudo R2 =0.0216

Estancia salida | Hoz.ratio | P>|z| | [95% conf.interval]
Institucin no adscrita 8402079 | 0016 | 7290944 968255
Tiene red de apoyo social 1.252979 0.078 9749491 1610296
Num. cond. médicas 7774101 0.000 712905 .8477518
Num. complicaciones 816443 0.003 ‘ 7131878 9346474
Unids. sangre transf. 8693858 0.006 7869045 9605125
N G545 S 8298269 | 0000 | 7700356 8942607
Hosp. por urgencia médica 8173881 0017 6926236 9646269
Hosp. para atencidn parto | 1.560771 0.000 1279846 1903358
Atenc. en unid. cuidado int. ‘ 5.62588 0.016 1.372746  23.05636
Atencidn en cirugia 7158955 0010 5546467 9240232
Atencidn en med. interna ‘ 6141936 0.002 4515912 8353436
Atencion en pediatria I 6640211 0014 4785625 9213511
Atencidn en recién nacidos | 6588654 0.006 489852 8861935
Atencion en psiquiatria | 2602797 | 0023 | 0817975 8282102
Atencidn en urgencias 1311916 0.071 977094 1.761471
Atencion en dos servicios 6567849 0.000 5462104 7897441
Atencién en tres servicios | .3645547 0.000 2326114 5713397
Edad lactantes 8188224 0.054 6681734 1003437
Edad escolares 8196813 0.065 6635787 1.012506
Edad 30/ 45 afios 798583 0.005 6832733 9333524

Los valores menores a | indican que el factor estd asociado a una mayor estancia.
Los valores mayores a | indican que el factor esta asociado a una menor estancia.
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TaslA 6B
MODELO DE RIESGOS PROPORCIONALES DE COX FORZANDO LA
INCLUSION DE FUENTE DE PAGO EN EL MODELO, EN EL TERCER NIVEL,
eN SANTA Fe be BogoTA, D.C.
SE MUESTRAN RIESGOS Y COEFICIENTES

Regresion - Cox Numero de = 1585

observaciones

chi2(21) =433.98

Prob > chi2 =0.0000
Log Likelihood = -10005.203 Pseudo R2 =0.0212
Estancia salida | Haz.ratio | P>|z| [95% conf. interval]
Institucion no adscrita 9023663 0.106 7966954 1.022053
Fuente de pago # SDS 1.022137 0.709 9110092 [.14682
Tiene red de apoyo social 1281413 0.030 1.023754 1.60392
Num. cond. médicas 7992192 0.000 7427574 8599729
Num. complicaciones .8000197 0.000 7069086 905395
Unids. sangre transf. 8849863 0.000 830227 9433575
Num. diag. de egreso 8429952 0.000 7898239 899746
Hosp. por urgencia médica 8560426 0.035 7410099 9889328
Hosp para atencion de parto 1.590813 0.000 1.334526  1.896317
Atencion en unid. cuidado int. | 7.190994 0.001 2211389 23.38367
Atencion en cirugia 7426514 0.008 5954914 9261781
Atencion en medicina interna | .6440938 0.001 4984346 8323194
Atencion en pediatria 6354638 0.002 4766841 8471318
Atencion en recién nacidos 6503089 0.002 4967209  .8513868
Atencidn en psiquiatria 2153575 0.000 0935655 4956834
Atencidn en urgencias 1411414 0.010 1.084049  1.837638
Atencion en dos servicios 6370398 0.000 5406158 750662
Atencion en tres servicios 3513995 0.000 2354875 524366
Edad lactantes 8459017 0.076 7030935 1017716
Edad escolares 8371971 0.069 6914886  1.013609
Edad 30/ 45 afos 8625418 0.029 7553001 9850102
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GRrAFICA |
ESTIMADO DE LA ESTANCIA POR ADSCRIPCION, POR EL METODO DE
KAPLAN-MEIER PARA EL SEGUNDO NIVEL (PROPORCION DE PACIENTES)

1.00 ] -
0.75 L
0.50 ’
0.25;1 No adscrito i
0.004 Adscrito N i

T T T T
o 10 20 30 40
estancia

Adscrito. Me: 2 (I -2)

No Adscrito. Me!2 (2-282)

Log-Rank Test: x** 1.04 p = 0.308

GRAFICA 2

ESTIMADO DE LA ESTANCIA POR FUENTE DE PAGO, POR EL METODO DE
KAPLAN-MEIER PARA EL SEGUNDO NIVEL (PROPORCION DE PACIENTES)

1.00 7 i
075 7 §
0.50 7 r
0.25 o
[
0.00 - :/mculados-SDlS . o I L
0 10 20 30 40
estancia
Vinculado - SDS Me:2(2-3)
Otras Me: 2 (1 -2)

Log-Rank Test: x** 429 p = 0.03
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GRrAFICA 3
ESTIMADO DE LA ESTANCIA POR SEVERIDAD, POR EL METODO DE
KAPLAN-MEER PARA EL SEGUNDO NIVEL (PROPORCION DE PACIENTES)

'} 1 1 1 1
1.00 7
0.75
0.50
Severamente enfermo
025 | No i
severamente
0.00 | enfermo e e S i
0 10 20 0 o
estancia
No severamente enfermo Me: 2 (I -2)
Severamente enfermo Me: 2 (2 - 2.82)
Log-Rank Test: x* 1746 p = 0.0000
GrAFiCca 4

ESTIMADO DE LA ESTANCIA POR ADSCRIPCION, POR EL METODO DE
KAPLAN-MEIER PARA EL TERCER NIVEL (PROPORCION DE PACIENTES)

I 100" t ' -
]
0.75 - o
050 4 Il
0.25 | No adscrito L |
0.00. Adscrito i
0 20 40 60
estancia
Adscrito Me: 3 (2 - 3)
No Adscrito. Me: 4 (4 - 4)

Log-Rank Test: x?* 701 p = 0.008
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RESUMEN
o

OgjeTIVOS

La pertinencia en las remisiones de pacientes del Distrito Capital, ge-
neradas por los servicios de consulta externa, urgencia y hospitalizacion
de 32 empresas sociales del Estado (ESE). Caracterizar los procesos
involucrados con la referencia y contrarreferencia de pacientes pertene-
cientes al régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital.

MeTopoLoGiA

Se realizo un estudio transversal, recolectandose informacionde 1,513
remisiones. Se establecio la pertinencia en la decision médica de acuerdo
con la capacidad técnica de la IPS para atender adecuadamente la enfer-
medad del paciente. En el andlisis cualitativo se realizo un estudio tipo
teoria, partiendo de las experiencias de los usuarios y los prestadores de
SEervicios.

RESULTADOS

El 80% de las remisiones fueron pertinentes en la decision médica vy el
20% no. El direccionamiento fue adecuado en el 50.4% de las remisiones
y no adecuado en el 49.6%. Las remisiones efectivas fueron el 53.1% del
total.

CONCLUSIONES

Los problemas en la decision de la remision y la baja proporcion de
adecuacion en el direccionamiento evidencian problemas en la decision
médica, coordinacion y comunicacion deficiente, falta de definicion de
procedimientos y ausencia de sistemas de evaluacion periddica.

PALABRAS CLAVE
Remision, pertinencia, adecuacion al uso.
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INTRODUCCION
—e

Dentro del enfoque de sistemas de los servicios de salud (1) se plantea el
concepto de regionalizacion y atencion por niveles de complejidad tec-
noldgica. Para hacer operativo este concepto, se conforman las redes de
servicios (2,3), entendidas como un conjunto articulado de unidades de
prestacion de servicios, segun nivel de atencion y grado de complejidad,
ubicadas en un drea geogrdfica concreta, con una poblacion asignada, apo-
yadas en normas operativas, técnicas y con una estructura de comunica-
cion. Los antecedentes historicos de dichas formas de organizacion de los
servicios de salud abarcan las primeras tentativas formales en Prusia, pa-
sando por las reformas en Gran Bretana a partir del informe Dawson,
hasta los pardmetros actuales de regionalizacion dados por fa Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en los anos sesenta (4,5). En Colombia, el
concepto de regionalizacion comprendio el establecimiento de la atencion
por niveles, de acuerdo con la complejidad del diagndstico o del trata-
miento requerido por los pacientes, garantizando a todo individuo el ac-
ceso al servicio a través del primer nivel de atencion y a los otros niveles
de atencion, segun necesidad (I-l).

Sobre la problemdtica del papel de los hospitales dentro de la red de
servicios de fos sistemas locales de salud,a comienzos de la década de los
90 se argumentd que la concepcion tedrica del sistema escalonado de
niveles de atencion en la red de servicios se desarrolld como respuesta
eficaz a la urgencia de extension universal de cobertura de atencion yala
necesidad de racionalizar la utilizacion de servicios mas eficientes. Ya en-
tonces se senalaba que los establecimientos de los distintos niveles de
complejidad no actuaban articulados ni comunicados entre si. El sistema
de referencia-contrarreferencia resultd inoperante al basarse casi exclu-
sivamente en métodos formales y administrativos (12). Como respuesta
a esta situacion, se reorganizo el sistema de salud otorgando atribuciones
al Estado colombiano, por intermedio del Ministerio de Salud, para orga-
nizar y establecer el régimen de referencia y contrarreferencia por medio
del decreto 2759 de 199 (13-19).

A pesar de estas reformas, en Colombia han sido realizadas diversas
evaluaciones de sistemas de referencia y contrarreferencia, con resulta-
dos similares, que indican que el personal de salud involucrado no tiene
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una clara concepcion acerca de la organizacion del sistema de referencia.
Ademis, es evidente ¢l uso ineficiente de los recursos del sistema por la
subutilizacion de los niveles inferiores y la congestion de los superiores
(20-25).

En cuanto a las variaciones observadas en las tasas de remision, diver-
sos estudios demuestran la presencia y los efectos de factores clinicos y
no clinicos en la toma de decisiones médicas (26-33). Tales variaciones
expresan patrones diversos de pertinencia de pricticas relativamente fre-
cuentes en los servicios de atencién en salud (30). Las explicaciones de
estas variaciones no son satisfactorias, aun en estudios en los cuales se
controld por educacion médica. factores sociodemograficos y morbilidad.
entre otros. Parece que los médicos generales tienen una amplia varia-
cion individual, que podiia ser parcialmente explicada por el azar y par-
cialmente por el contexto y los abordajes para la atencion en salud (34-39).
Intentos de modificar el comportamiento de remision usualmente han
reposado en el desarrollo de guias clinicas. Existe buena evidencia de que
éstas pueden ayudar a cambiar el comportamiento clinico, pero se sabe
que tienen un impacto real sobre las prdcticas solo si son apoyadas por
los responsables directos de su implementacion (39-40).

A la luz de los elementos mencionados. fos objetivos de este estudio
fueron determinar la pertinencia en las remisiones de pacientes perte-
necientes ai régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital. asi como
caracterizar los procesos involucrados con la referencia y contrarrefe-
rencia.

MATERIALES Y METODOLOGIA
®

Se realizod un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se utili-
zaron métodos cuantitativos y cualitativos. La poblacion de referencia de
esta investigacion fueron las remisiones realizadas por las 32 ~ESE- de |. |l
y Il nivel que integraban la red adscrita de la Secretaria Distrital de Salud
al inicio del estudio.

Este estudio tuvo dos componentes bdsicos: evaluacion de la perti-
nencia de las remisiones y una caracterizacion del proceso de referencia
y contrarreferencia bajo un abordaje cualitativo y cuantitativo.
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COMPONENTE DE EVALUACION DE LA PERTINENCIA

Para efectos metodoldgicos de este estudio se consideraron las si-
guientes definiciones de términos: Pertinencia médica: “'..medida en que la
atencion médica se corresponde con las necesidades del paciente, es
decir, adecuado como sinonimo de correcto, conveniente y necesario
para la patologia concreta que es atendida™ (41).

Pertinencia institucional: grado en que la oferta actual de servicios se
corresponde con los servicios ofrecidos en el portafolio y la capacidad
instalada.

Remisidn: 'es transferir la atencion en salud de un usuario, a otro pro-
fesional o institucion, con la consiguiente transferencia de responsabilidad
sobre el cuidado del mismo" (17).

Para la evaluacion de la pertinencia del proceso de remision se cons-
truyd una serie de criterios implicitos y explicitos. Se consideré como
criterio implicito al emitido por un experto en el drea, con el proposito
de dar un juicio sobre la calidad de un servicio, teniendo en cuenta sus
conocimientos y su experiencia personal. Por el contrario, los criterios
explicitos fueron construidos a priori por un grupo de expertos y dan
poco margen para la interpretacion subjetiva de los mismos (42-43). Ala
vez, cada uno de los criterios construidos fue agrupado en dos dreas
independientes relacionadas con el proceso de remision: decision de la
remision e intencion de direccionamiento de la misma.

La pertinencia de la decision fue considerada como la conducta ade-
cuada y correcta de remitir al paciente debido a que, por su condicion
clinica o por las caracteristicas de los servicios ofertados por la IPS remi-
tente, el paciente tenia riesgo de que su salud se deteriorara si no era
remitido.

Bajo el esquema mencionado, la decision fue clasificada como perti-
nente y no pertinente.y evaluada a partir de los siguientes criterios:

» Criterio médico: tiene en cuenta la condicion clinica del paciente,
el portafolio de servicios, el inventario de recursos y la disponibili-
dad en la IPS de origen del servicio que requerfa el paciente. Este
criterio fue el Unico pardmetro intrinseco, es decir, emitido por el
meédico evaluador teniendo en cuenta sus conocimientos y expe-
riencias personales.
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* Criterio institucional: evalud si la institucion contaba con el servicio
requerido por el paciente de acuerdo con el censo hospitalario, y
si en ese servicio la IPS tenia un porcentaje ocupacional menor al
95% y una oportunidad menor de |5 dias.

Al final, la decision era evaluada como pertinente si alguno de los
criterios era calficado positivammente. Si ninguno de los criterios cumplia
con lo esperado, la decision era calificada como no pertinente.

La intencidn de dlireccionamiento fue relacionada con la accion correcta
de trasladar al paciente a una IPS receptora, que por sus caracteristicas de
servicios ofertados se adecuaba a las necesidades de atencion (44).

La relacion de los factores mencionados puede o no darse de acuer-
do con las circunstancias particulares de cada caso, ya que como lo men-
ciona Gomez: “... eventualmente, un procedimiento puede no estar
Justificado (decision incorrecta), pero se realiza en forma impecable (ac-
cion correcta)” (45).

El direccionamiento fue clasificado como adecuado y no adecuado,
teniendo en cuenta los siguientes criterios, los cuales estaban involucrados
con procesos institucionales:

* La IPS de destino contaba con el servicio, el recurso humano vy la
tecnologia requerida para el diagndstico del paciente. Si el criterio
se cumplia era calificada como adecuada.

+ La IPS de destino tenia en el servicio al cual fue remitido el pacien-
te un porcentaje ocupacional menor del 95% o una oportunidad
en las citas ambulatorias menor de |5 dias. Si el criterio se cumplia
era calificada como adecuada.

« La IPS destino pertenecia a la subred a la que pertenecia la IPS de
origen (punto que no se evalud en el caso de que la IPS remitente
fuera de tercer nivel).

El resultado final del direccionamiento era clasificado como adecuado
si el total de los criterios eran adecuados y como no adecuado si al
menos uno de los criterios no lo era.

La interpretacion de los criterios antes planteados se realizd con base
en las siguientes fuentes: fotocopia de la hoja de remision del paciente: las
guias de atencion médica publicadas por Ascofame (46); nivel, subred y
portafolio de servicios de la IPS que generd la remision (IPS remitente) y
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de la IPS inicialmente programada como receptora, porcentajes de ocu-
pacion de los servicios hospitalarios en el caso de que las remisiones se
hubieran generado de servicios de urgencias y hospitalarios, y oportuni-
dad en dias de la atencidén ambulatoria, en el caso de que la remision se
hubiera generado en un servicio ambulatorio.

La clasificacion de la remision la realizaron tres médicos generales a
quienes previamente se les dio una capacitacion sobre los aspectos gene-
rales de la investigacion.

Inicialmente, dos médicos establecian la pertinencia de las remisiones
por separado; se revisaba la existencia de concordancia entre observado-
res para cada remision, y en aquéllas en las cuales existia concordancia de
los dos observadores se asignaba la calificacion establecida por éstos. En
las remisiones en las que no existia la concordancia mencionada, la eva-
luacion la realizaba un tercer médico quien determinaba la clasificacion
asignada a la remision. Cada uno de los médicos desconocid durante la
investigacion la identidad de sus otros colegas. La formacion académica
de los mismos se habia dado en diferentes universidades.

Para evaluar la concordancia de las evaluaciones dadas por los dos
primeros médicos se utilizd el coeficiente de correlacion intragrupal Kappa.
La concordancia en la evaluacion de la decision registrd un Kappa de 0.62,
con un valor de p menor a 0.01. Los resultados del mismo test en la
evaluacion del direccionamiento fueron de 0.94 con un valor de p menor
a 001, Los coeficientes anotados demuestran la adecuada reproducibilidad
que tuvieron los instrumentos disefados.

Para el cdlculo del tamafio de la muestra se solicitd informacidn sobre
el nimero de remisiones realizadas por cada una de las 32 ESE de la red
adscrita a la SDS durante 1999. La subred suroccidente presento el repor-
te mas completo y fue tomada como base para calcular el nimero
promedio anual de remisiones producidas por un hospital segin su nivel
de atencion. En el afo 1999 se registraron en esta subred 5,870 remisio-
nes en promedio para iPS del nivel Ill, 1,640 para IPS del nivel Il y 8,532
para IPS del nivel I. Con esta informacion se calculd el ndmero promedio
anual de remisiones segudn nivel y subred. Se asumid que la pertinencia de
las remisiones no presenta estacionalidad segin mes calendario y que
realizar un muestreo de las remisiones producidas en tres meses reflejaria
la pertinencia de las remisiones durante todo el afio. Por lo anterior, se
considerd que el nimero de remisiones producidas en tres meses seria la
cuarta parte del promedio anual de remisiones, es decir, que el nimero
de remisiones de las cuales se tomd la muestra fue de 51,144
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Para determinar cuantas de estas remisiones eran producidas por cada
uno de los servicios (ambulatorio, urgencias y hospitalario), se calculd la
proporcion de remisiones generadas por un servicio para los hospitales
de | y Il nivel, tomando como base la informacion recolectada mas com-
pleta. Para los hospitales del nivel | se tomaron como base los de la
subred norte, y para el nivel Il, el hospital de Meissen (Unico que contaba
con la informacion desagregada). Para el nivel lll no se recolectd informa-
cion desagregada por servicios; por tanto, se hicieron dos supuestos segun
la experiencia de los investigadores: a) la proporcion de remisiones en los
servicios de hospitalizacion es la mads baja y b) la proporcion de remisio-
nes en los servicios de urgencias y ambulatorios es semejante.

Las proporciones obtenidas en la tabla | fueron aplicadas a las 51.144
remisiones esperadas en tres meses y se obtuvo el numero esperado de
remisiones, por servicio y por nivel, en cada subred. Una vez obtenidas
estas subpoblaciones de remisiones se tomaron muestras aleatorias sim-
ples con una prevalencia de remisiones no pertinentes en un 30%, con un
peor valor esperado de 2%, un error alfa = 0.05 y un poder del 80%
(47). Con los parametros antes descritos, se calcularon las muestras como
se registra en la tabla 2.

Las IPS involucradas en la muestra en cada subred fueron las siguien-
tes: subred sur con las ESE Tunal, Carmen, Usme y Tunjuelito; subred occi-
dente con Kennedy, Fontibon, San Pablo y Pablo VI; subred Centro oriente
con Santa Clara, Guavio, San Cristobal y Samper Mendoza, y subred nor-
te con Simon Bolivar;, Engativd, La Granja, Chapinero y Garcés Navas.

Como criterios de exclusion se tuvieron: pacientes extranjeros, diag-
nosticos odontoldgicos. remisiones ilegibles y las que no contaban con el
teléfono del paciente, en el caso de las remisiones ambulatorias.

Las variables independientes y covariables involucradas en el estudio
fueron clasificadas como: sociodemogrificas, relacionadas con las IPS re-
mitentes, y la relacionada con las condiciones de traslado y las IPS recep-
toras, de acuerdo con el siguiente esquema:

* Sociodemogrificas: edad, sexo, nivel educativo y seguridad social

(vinculado o subsidiado).

» Relacionadas con las caracteristicas de la ESE remitente: nivel de
complejidad, subred, tipo de remision, dia en que se decidio la re-
mision, tiempo de realizacion, diagndstico de egreso.

* Relacionadas con las caracteristicas del traslado: tipo de transporte
y tiempo de traslado.

* Relacionadas con la IPS receptora: destino final del paciente.
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Las fuentes primarias de informacidn fueron el paciente y su familia,
para lo cual se disefid una encuesta a fin de ser aplicada al paciente o al
familiar que lo acompanaba.

Como fuentes secundarias se tuvieron en cuenta: copia de la hoja de
remision. registros estadisticos de los ingresos y egresos de las institucio-
nes remitentes y receptoras, registros de ambulancias de las 1PS involucra-
das en el estudio y del Centro Regulador de Urgencias, inventario de
recursos hospitalarios, el censo hospitalario y la tabla de oportunidades
ambulatorias; estos registros fueron capturados diariamente en las IPS
remitentes y receptoras.

De las remisiones calificadas como no pertinentes en su decision, se
realizé un estudio descriptivo de los costos adicionales asumidos por la
Secretaria a causa de las remisiones no pertinentes (48-50).

Para el andlisis de la informacion recolectada se realizé inicialmente un
andlisis univariado utilizando el modelo logistico, para identificar la asocia-
cion de cada una de las variables con las variables dependientes —decision
y direccionamiento—. Con las variables seleccionadas de esta manerg, se
realizé el proceso stepwise (52, 53). El ajuste del modelo multivariado
obtenido fue evaluado por la prueba de Deviance y la prueba de Hosmer-
Lemeshow (51, 52). Para el procesamiento estadistico se utilizaron los
programas Epiinfo 6 e Intercooled Stata® (54, 55).

COMPONENTE DE PROCESOS

En este componente se realizaron dos abordajes metodoldgicos: cuan-
titativo y cualitativo.

En el andlisis cuantitativo se tuvieron en cuenta las variables indepen-
dientes descritas anteriormente.

En el andlisis cualitativo se realizd un estudio tipo teoria fundada en
que, a partir de las experiencias de los usuarios y los prestadores de ser-
vicios se reconstruyo la cronologia del proceso a fin de comprenderlo
desde su perspectiva e identificar los aspectos relevantes relacionados
con él (56-60).

Se tuvo en cuenta a dos tipos de informantes: los usuarios y los pres-
tatarios de servicios. Para la seleccion de los informantes se utilizé muestreo
tedrico.en el cual el investigador selecciona nuevos casos segun el poten-
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cial para ayudar a refinar o expandir los conceptos y las teorfas desarro-
lladas (61). Posteriormente, las entrevistas se transcribieron textualmente
utilizando el programa Word version 7.0 (62). Los elementos del plan de
andlisis en el componente cualitativo incluyeron el sistema de categorizacion
y codificacion de los datos; las relaciones a establecer entre las categorias
y los informantes, y el despliegue no narrativo de los datos (63.64). As-
pectos técnicos adicionales de la investigacion estdn disponibles en el
Grupo Funcional de Investigaciones de la SDS.

RESULTADOS
P — . E

De 1.623 remisiones capturadas que cumplian con los criterios de remi-
sion inicialmente definidos. fueron descartadas 57 por pertenecer a otro
régimen, 31 por letra ilegible, 6 por contenido insuficiente y | 6 por infor-
macion contradictoria (se descartaron | 10 casos en total).

De esta manera, quedd un nimero de 1,513 remisiones. A todas se
les evalud la decision de remision y a 7243 % la direccionalidad. No se
pudo evaluar la direccionalidad de todos los casos debido a la ausencia
de informacion de porcentajes de ocupacion hospitalaria y de oportuni-
dades de atencion de los pacientes en las IPS receptoras.

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL PROCESO DE REMISION

Los resultados encontrados mostraron un mayor nimero de remisio-
nes del nivel | seguido por el Il 'y el lll. Esto no se cumplid en la subred sur;
en la que el numero de remisiones del nivel Il fue el mayor (tabla 2).
En las variables sociodemogrificas se aprecid un predominio del sexo
femenino, un promedio de edad de 27.9 afios y una proporcion impor-
tante de pacientes vinculados. El porcentaje de captura en cuanto nivel
de escolaridad fue muy bajo, razén por la cual los resultados de esta
variable son poco precisos. Las remisiones ambulatorias fueron las mds
frecuentes, con un mayor predominio del dia martes y de diagndsticos de

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
SR K



egreso de tipo obstétrico. Las remisiones efectivas fueron el 53,1% del
total. El tiempo promedio en horas de la realizacion de la remision fue de
['1,2 horas, y tiempo de asignacion de citas ambulatorias fue de | 1,8 dias;
sin embargo, esta primera tuvo un porcentaje de captura bajo.

RESULTADOS CUALITATIVOS DE PROCESO DE REMISION

El componente cualitativo fue realizado en la red centro-oriente, en
donde se realizaron 33 entrevistas, de las cuales |9 fueron con personal
de servicios de salud (subdirectores cientificos, médicos, enfermeras, ope-
radores de radio y trabajadoras sociales) y 14 con usuarios remitidos de
instituciones de cada uno de los tres niveles en servicios de consulta
externa y hospitalizacion. Algunos de los apartes mas significativos de las
entrevistas y andlisis cualitativo fueron los siguientes:

En las remisiones ambulatorias se identificaron las siguientes limitantes:
la desactualizacion de los portafolios de servicios de las instituciones, que
ocasiona desplazamientos fallidos por parte de los usuarios generando
sobrecostos adicionales, bien sea porque no se presta el servicio o por-
que las citas solamente se entregan en determinados dias del mes:

Bueno, nos mandd la trabajadora social, para el hospital de Kennedy, en el
hospital de Kennedy fuimos no habia reumatdlogo, otra vez nos devolvimos
para el hospital Santa Clara, entonces la trabajadora social nos mando para
el hospital de La Perseverancia, fumos al hospital de La Perseverancia, alld no
habia reumatdlogo, otra vez para el hospital de Santa Clara, y hoy nos man-
dé para el Guavio, en el hospital del Guavio no hay reumatdlogo entonces
esa Cita estd estancada.

Otra dificultad se relaciona con la poca capacidad de pago del usuario
por cuanto retrasa el uso de la remision emitida por la institucion hasta
tener el valor correspondiente: "yo pregunté que si eso valia mucho, y
dijeron que no sabian pero de que valia, valia, sino mds la mirada me valié
3.500 entonces qué serfa la cirugia, entonces ese dia no pude ir; yo die,
no, sin plata cdmo y bueno.

En las remisiones de urgencias los operadores de radio identificaron
como limitacion la falta de camas, aunque en ocasiones reportaron que
no habia camas cuando en realidad si estaban disponibles:
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Claro. eso puede pasar, muchas veces el médico dice estoy haciendo tal cosa
o por algin motivo tengo, ahoritica no puedo y resulta que le dan a uno
cualquier disculpa, o diga que no hay camas, y muchas veces pues las camas
existen, si estdn, entonces eso también depende del compariero que esté en
el radio. porque si yo estoy acd, me comentan de un paciente que yo vea que
se pucda manejar acd, voy y se lo comento a un médico, por a o por b
motivo me diga: ahoriia no lo puedo recibir por tal cosa. le digo porque la
obligacidn de nosotros es preguntarie, doctor por qué motivo no se recibe o
usted por qué no me lo recibe, entonces diga que no hay camas, yo soy una
que peleo mucho, por eso y digo no. yo no puedo decir que no hay camas,
porque las camas las hay.y ya las conté y estdn desocupadas, entonces no me
diga. o simplemente diga que no lo quiere recibir usted por algin motivo
suyo. pero no me diga que es por falta de camas porque camas si hay.

Varios informantes manifestaron la inexistencia del sistema de contra-
rreferencia, kste solamente funciona en caso de complicaciones como
una reaccion institucional frente a situaciones dificiles:

Nosotros enviamos el paciente con la referencia pero ahi quedamos. no
volvemos a saber absolutamente nada del paciente, si uno por ejemplo quie-
re saber qué paso con ese paciente, uno llama al hospital y averigua, si el
paciente fue intervenido o el paciente murid.o el paciente esta bien, etc. no,
todo se queda ahi, 0 a veces los famitiares uno les dice vaya, y me cuenta
mafiana a ver qué paso con su famihiar,

Unidos a esta situacion existen momentos en los cuales el flujo de
pacientes se dificulta: “En los cambios de turno, cuando ya se acerca el
otro cambio de turno entonces se ‘golea’ o cuando son remisiones por
ejemplo de ortopedia, endocirugias, cirugias, entonces de pronto siempre
estdn operando. siempre estan haciendo ronda. o hay que esperarlos a
que lleguen, ellos terminen porque nunca los ubican”,

Las influencias personales de los operadores tienen un papel determi-
nante:

Ella tiene muy buenas relaciones, entonces es mas, con ella, es mds por rela-
ciones, amistades y eso, que se pueden ubicar mucho los pacientes. pero ya
nos hemos dado cuenta que en la tarde, cuando no esta... es un problema
total, no lo aceptan, no hay camas, el cirujano estd operando. le toca esperar.
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no, el neurdlogo se va a las tres, no recibe ni un paciente mds, 0 si No empie-
zan a golearse, y entonces si son las cinco o seis de la tarde, un médico dice
trdiganio lo acepto, pero como €l sale a las siete.

EVALUACION DE LA PERTINENCIA

La pertinencia en la decision de remitir se evalud en las 1.5 13 remisio-
nes incluidas en el estudio. De éstas, 20% (284) fueron no pertinentes, lo
que quiere decir que no hubo un criterio médico o institucional perti-
nente para remitir al paciente (tabla 3). La subred que mejor pertinencia
tuvo en su decision fue la suroccidente seguida por la centro-oriente y
port la sur con el mismo riesgo. La que mds riesgo presentd de tener una
remision no pertinente fue la norte. De acuerdo con el modelo de regre-
sion descrito en la tabla 4, las remisiones que tienen un diagndstico de
obstetricia, de pacientes menores de edad, de servicios de urgencias, que
se realizan el domingo y en que la IPS de origen pertenece a la subred
norte, son las que mayor probabilidad tienen de ser no pertinentes en su
decision. El direccionamiento se evalud en 1,096 remisiones: de éstas, fue
adecuado en el 50.4% (552), lo que quiere decir que el paciente se envid
a una IPS que contaba con el servicio vy la disponibilidad adecuados.

Para evaluar el direccionamiento se construyd un modelo de regre-
sion logistica que permitio ajustar las variables relacionadas con él: el
modelo final quedd conformado por el nivel de las IPS de origen, el tipo
de remision y el dia en que se decidid la remision (tabla 5).La pertinencia
global se establecio cuando cumplian los criterios de ser simultdneamen-
te pertinentes en su decision y direccionamiento. De esta forma se en-
contrd que 39.5% (462) de las remisiones tuvieron pertinencia final, lo
que quiere decir que fue adecuada la decision de remitirlos y se enviaron
ala IPS correcta. £l 60.5%(707) fueron no pertinentes, esto quiere decir
que alguna de las dos o las dos, la decision o el direccionamiento, no
fueron correctas. Para la pertinencia global se construyd un modelo de
regresion logistica, el cual quedo conformado por el tipo de remisiony la
subred (tabla 5).
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ANALISIS DE COSTOS

De las 300 remisiones clasificadas como no pertinentes, 72% fueron
efectuadas y 28% fueron intencionales. De las 217 efectuadas, 73% fue-
ron de urgencias. |4% hospitalarias y 2% ambulatorias. De las 83 remi-
siones no pertinentes intencionales, 52% eran ambulatorias, 30% de
urgenciasy 8% hospitalarias. Los costos adicionales causados a la SDS se
encuentran expresados en pesos colombianos de 2000. El costo total
adicional en remisiones no pertinentes efectuadas fue de $9,.962,074.con
un promedio de $49.810,4 por remision y un intervalo de confianza del
95% de $36078.1 a $63.542.7.

DiscusioN
4.._

Las subredes centro oriente, sur y norte se comportaron como factores
de riesgo a remisiones no pertinentes con respecto a la subred occiden-
te, asociacion que se mantuvo al ajustar el modelo. Los factores que pue-
den estar influenciando el funcionamiento de cada subred se discutirdn
mds adelante.

Las relaciones entre la pertinencia del direccionamiento y las variables
de nivel, tipo de remision y dia en que se decidid la remision fueron
estadisticamente significativas en el modelo de regresion. Es sobresaliente
el comportamiento de las remisiones de urgencias y hospitalizacion como
factores de riesgo, tanto en la decision como en el direccionamiento,
hallazgos que pueden estar explicando particularidades y dindmicas pro-
pias de cada servicio, independiente de las otras variables ajustadas (78).
De otra parte, la variable nivel de complejidad de la iPS remitente con-
servo su relacion y direccion, con niveles | y Il como factores de riesgo
con respecto al nivel lll (tabla 1). A este respecto, es idgico esperar una
mayor proporcion adecuada de remisiones en IPS de nivel lll, en razon de
la presencia de portafolio de servicios mas heterogéneos y una mayor
capacidad resolutiva. La pertinencia global, la cual fue el producto de la
integracion de resultados de la decision y el direccionamiento, presento
una proporcion de remisiones inadecuadas del 39.5%, cifra que dimensiona
el problema del funcionamiento de las redes de prestadores de servicios
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en la SDS. En la caracterizacion de variables involucradas con el proceso
de referencia y contra-referencia, llama la atencion ia propoicion de pa-
cientes que finalmente no llegaron al destino programado. proporcion
que fue de 50% en remisiones ambulatorias y de 27.5% en remisiones
hospitalarias y de urgencias.

En el caso especifico de las remisiones ambulatorias se pueden asumir
dificultades de acceso de diferente tipo. Bajo el modelo de acceso de
Frenk (79). en el andlisis cualitativo se identificaron multiples obstdculos
administrativos previos a la asignacion de la cita, entre los que se tienen:
documentacion para verificar la comprobacion de derechos del paciente,
ubicacion del puesto de informacion, trdmites con organismos externos a
las ESE, inconsistencias en la informacion suministrada en el portafolio de
servicios ofertados, entre otros. En los aspectos mencionados puede
subyacer desconocimiento y falta de parametrizacidon de los procesos
por parte de los funcionarios, asi como inconsistencias en la orientacion
de los usuarios. En este Ultimo aspecto vale la pena destacar que Francis
Vida et ol (80) encontraron que los pacientes que habrantenido un proceso
de comunicacion adecuado tenian un cumplimiento mayor en sus citas.

Finalmente, un aspecto que debe ser indagado son las dificultades en
el acceso financiero, supeditadas. en el contexto de la Secretaria, a fa
presencia de aseguramiento y al pago de las cuotas de recuperacion. En
cuanto al aseguramiento, este estudio evidencid serios problemas de ac-
ceso tanto para los participantes vinculados como para los afiliados al
régimen subsidiado, aspecto que igualmente se evidencid en el andlisis
cualitativo.

En cuanto al comportamiento de las remisiones no efectuadas deriva-
das de servicios de urgencia y hospitalizacion, estdn implicados factores
internos en la organizacion de las subredes, asi como posibles incentivos
en la modalidad de contratacion de pago global prospectivo. En este Ulti-
mo aspecto cabe la pregunta de si algunas patologias que requieren inter-
nacion hospitalaria del paciente y consumen demasiados insumos, resultan
poco atractivas econdmicamente para la IPS,

Con respecto a los costos de inadecuada calidad que tuvieron las
remisiones no pertinentes, dicho andlisis arrojé una media de $49.810
por cada una de ellas. Si se tiene en cuenta que la proporcion general
encontrada en este estudio fue de 20% de no pertinencia, y el marco
muestral —apesar de problemas de confiabilidad de los datos suministra-
do por las IPS— estimd un nimero aproximado de remisiones generadas
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en el afo de 1999 de 204.578, se puede evidenciar el impacto econdmi-
co que tiene para la Secretaria el problema objeto de estudio de esta
investigacion. El costo total al afo en remisiones no pertinentes efectua-
das impondria un costo adicional a la Secretaria de $1.467,376,129.
En el caso de haberse hecho efectivas las remisiones intencionales, el
costo adicional habria sido de $372,279.260. Por tanto, et costo total
adicional para la SDS por remisiones no pertinentes seria del orden de
$1,839.655,390. Retomando los aspectos analizados en esta discusion, el
desempenio general de un sistema de referencia y contrarreferencia pue-
de verse afectado por diversos factores, entre los que se pueden identi-
ficar los siguientes: factores externos a la organizacion de |os servicios de
salud:

» Condicidn clinica del paciente.

» Factores asociados con las caracteristicas del paciente y de sus
familiares, los que pueden influir en las decisiones médicas y que
pueden estarrelacionados con el nivel de escolaridad y el asegura-
miento del mismo.

« Factores relacionados con la tendencia temporal de las enferme-
dades y los eventos de salud, en la oferta y demanda de servicios.
los cuales tendrian efecto en periodos de tiempo cortos y media-
nos (6S).

Factores internos a la organizacion de los servicios de salud:

* Factores médicos que podrian ser clasificados como clinicos y no

clinicos. En los primeros se pueden identificar la formacion acadé-
mica, la experiencia clinica de los profesionales de salud y la mane-
ra de tomar la decisiones clinicas (80). En los factores no clinicos. el
temor a las demandas v las actitudes propias del profesional serian
posibles aspectos involucrados en la decision.
Los alcances y objetivos definidos en este estudio no involucraron
la medicidn de tales factores, sin embargo cabe suponer que jue-
gan un papel preponderante en la explicacion del fendmeno. Este
argumento se soporta con los resultados obtenidos en los valores
del pseudo R al cuadrado y fos test de bondad de ajuste en los
modelos de regresion logistica, los cuales evidencian la baja expli-
cacion del modelo.
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Caracteristicas institucionales y administrativas en dos niveles de
desagregacion: las IPS involucradas con la remision y recepcion de
pacientes y los componentes que integran la red de prestadores.
A nivel de IPS, caracteristicas intrainstitucionales como protocolos
de manejo. manual de procedimientos de remisiones, control de
calidad de procedimientos médicos y administrativos, politicas de
contratacion y politicas internas sobre el manejo de pacientes, pue-
den condicionar la manera de operar el sistema de referencia.
Como es de esperarse, la IPS estd inmersa en una red de prestado-
res, la cual presenta variaciones en su integracion y coordinacion
interinstitucional. Adicionalmente. esta red puede estar compuesta
por IS de diferente naturaleza juridica, con niveles de comunica-
cion diversos y con presencia o ausencia de organismos que regu-
lan y controlan el flujo de pacientes. Cabria preguntarse por el
nivel de desarrollo y desempeno que tienen los componentes men-
cionados en cada una de las subredes de la SDS.

Es posible suponer que los factores internos mencionados presentan
un grado de desarrollo incipiente en la subred norte, con respecto a las
otras subredes.

Los materales y métodos empleados respondieron a los objetivos
planteados en esta investigacion. kI tamafno de la muestra inicialmente
definido fue de [.657 remisiones, de la cual se logrd un tamano definitivo
de I 513. Dentro de los factores que incidieron para que no se obtuviera
el 100% se pueden identificar los siguientes:

Se presentaron dificultades operativas en el hospital de Kennedy
debido a que permanecio en cese de actividades durante dos se-
manas y media.

La informacion suministrada por las £SE de tercer nivel al inicio del
estudio, sobre el comportamiento en el nimero de remisiones
generadas en el ano 1999, no fue confiable. Es posible suponer que
dichas instituciones incluyeron no solo las remisiones generadas,
sino ademds las remisiones recibidas. Sin embargo, esta circunstan-
cia no afectd la confiabilidad de la muestra. Si se observa que la
proporcion de remisiones con decision no pertinente fue del 20%,
se puede afirmar que dicha cifra no se aleja de la inicialmente es-
perada en el disefo muestral (30%).
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A partir de este argumento, se puede concluir que la muestra obteni-
da en el tercer nivel de atencion conservo su grado de poder vy significa-
cion estadistica, y solo se vio afectada en su nivel de precision. Se pueden
mencionar como limitantes de este estudio la imposibilidad de involucrar
las variables de escolaridad, nivel de la 1PS de destino y tiempos en los
traslados en los modelos multivariados, debido a los bajos porcentajes de
respuesta que presentaron.

CONCLUSIONES

Los problemas en la decision de la remision y la baja proporcion de ade-
cuacion en el direccionamiento evidencian problemas en la decision meé-
dica. coordinacion y comunicacion deficiente, falta de definicion de
procedimientos claros para las remisiones, debilidad en los sistemas de
informacion y ausencia de sistemas de evaluacion periddica.

En la SDS no existe la contrarreferencia, entendida ésta como la devo-
lucior del paciente a la iPS de menor complejidad en el momento que su
problema de salud se haya resuelto y se encuentre en recuperacion; en
aquellos casos que esto no sea posible, la devolucion de la informacion
por parte de la IPS receptora a la IPS remitente, sobre el resultado final del
paciente remitido.

Se evidencian falencias en la red de servicios, tales como: poca coordi-
nacion y comunicacion entre las IPS, debilidades en el centro regulador de
remisiones, posibles incentivos en la contratacion y forma de pago que
llevan a los hospitales a generar barreras a la llegada de pacientes remiti-
dos e insuficiencia en la capacidad de oferta de servicios de salud. Luego
de conocer la prevalencia de la pertinencia en las remisiones de las IPS se
hace necesario profundizar en el conocimiento vy establecer los determi-
nantes de la pertinencia de las remisiones.
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RECOMENDACIONES
— e

Con base en los resultados de esta investigacion se requiere ajustar el
sistema de remisiones establecido en la SDS y establecer en éste el com-
ponente de contrarreferencia, que es importante para el uso racional
de los servicios de salud y su evaluacion.

Posterior al ajuste y elaboracion de manuales de procedimiento se
debe realizar un amplio proceso de capacitacion orientado al personal
asistencial y operativo de cada IPS.

Se deben adoptar y difundir guias de manejo, dando prioridad al gru-
po de enfermedades que generan la mayor proporcion de remisiones y
para las que generan altos riesgos clinicos.

La conformacion de un organismo que aglutine el funcionamiento de
cada subred, es un aspecto bdsico, de acuerdo con la opinion de los
investigadores, para garantizar la adecuada aplicacion de las politicas y
normas que trace la Secretaria sobre el sistema de referencia y contra-
rreferencia.

Implementacion de un sistema de monitoreo integral de la calidad de
cada subred, que involucre aspectos talescomo:pertinencia en decision y
direccionamiento. frecuencias de utilizacion en cada sub-red. diligen-
ciamiento de registros bdsicos para el monitoreo. tiempos de traslados,
oportunidades de atencion ambulatoria, satisfaccion del usuario.
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Niveles

Nivel |
Nivel [l
Nivel Il

Sub-red
Sur
Occidente
Oriente
Norte
Total

o o]

[
l
(

Nivel

Amb. ljrg‘
56 52
56 5I
5% 52
56 52
224 207

TaBLA |
PROPORCION ESTIMADA DE REMISIONES PRODUCIDAS
SEGUN SERVICIO Y NIVEL DE ATENCION

% ambulatorio % urgencias % hospitalizacion

92.6

53

47.5

32
30
32
32
126
557

Hosp.

6.7
18
S

TasLA 2
TAMANO DE MUESTRA SEGUN SERVICIO Y NIVEL PARA CADA SUBRED

Nivel Il

Amb. Urg. _H_osp.

S0 42 46

50 42 46

Sl 431 M7

50 42 46

2001 169 183
553

0.7
29
5

Nivel Ill Total
Amb. Ug Hosp. |
5% SA gl 413
52 52 33 412
54 54 40 429
5% 52 8l 413
206 206 13 |
" 547 1.657
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TasLA 3
RESUMEN DE tA DISTRIBUCION Y EL PORCENTAJE DE CAPTURA DE VARIABLES
INVOLUCRADAS EN EL ESTUDIO DE PERTINENCIA DE REMISIONES EN LAS ESE
DE LA RED ADSCRITA DE BOGOTA, DE MAYO A AGOSTO DE 2000

Variables Media Intervalo %
0 proporcion de confianza de captura
Sexo
Femenino 59.0% 560-610 100%
Edad 279 267 -29.1 100%
Nivel educativo
Primaria completa
Otros 7.8% 92.2% 65-93 38.7%
Seguridad social
Vinculados 935% | 924 -94.6 100%
Nivel IPS remitente
Nivel | 459% 434 -485
Nivel Il 32.3% 299 - 347 100%
Nivel Il 21.8% 19.8 - 240 |
Subred de la IPS remitente -
Centro oriente 207% 187-228 |
Norte 33.6% 31.2-360
Suroccidente , 17.8% 160- 199 100%
Sur | 27.9% 25.7-302
Tipo de remision
Ambulatorias 44,0% 41,4 - 46,5
Hospitalarias 17.3% 155-193 100%
Urgencias 38.7% 363 -41,2
Dias en que se decidid la remision
Lunes 19.4% 174 -214
Martes 21.1% 190-232
Miércoles 14,7% 129 - 165
Jueves 12,0% 103 - 137 99.5%
Viernes 16,1% 142 - 180
Sabado 9.1% 7.7 -106
Domingo 7.7% 64-92
Tipos de diagnosticos de egreso
» Obstétricos 17.1% 154-192
* Traumas 130% | 114-149 99,5%
» Otros 69.9% 67,3-720
Destino final del paciente
Efectiva 63.1 634 - 688 100%
{Continua)
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(Contmuaaicny

Variables Media Intervalo %
o proporcién de confianza | de captura
Tiempo en horas de realizacion
de la remision I1.2 881 - 137 29.5%
Tiempo en dias de asignacion
de citas ambulatorias 1.8 9.5-140 89.9%
Pertinencia en la decision
Pertinente 80% 782 -823 100%
Pertinencia en el direccionamiento
Adecuado 50.4% 474 - 534 72.43%
Pertinencia global de la remision
Pertinente 39.5% 37.3-40,8 7243%
Costos calidad inacecuada 49810 100%
TasLa 4
MODELO DE REGRESION LOGISTICA DE PERTINENCIA
EN LA DECISION DE LAS REMISIONES
Variable —I[ OR crudo IC 95% Or ajustado IC 95%
Diagndstico |
Traumatico | |
Otro .45 093-2.28 1.5 094-2.42
Obstétrico 3.54 2.16-5.79 2.78 |.64-4.7
Edad en quinquenios 098 095-1.01 094 092-097
Tipo de remision
Ambulatorio | |
Hospitalario 1.87 1.25-2.80 1.7 1.13-2.74
Urgencias 401 297-545 376 2.67-5.29
Dia
Lu, mi, ju. v, sa | |
Martes 1.22 0.89-1.66 1.42 1.01-1.99
Domingo 222 |.46-337 1.62 1.02-2.57
Subred
Occidente , | |
C.oriente y sur 243 1.5-3.95 2.57 1.54-4.28
Norte 5.06 3.12-8.22 592 3.54-991
N® de obscrvaciones {.198
LR ¢hr (9) 194,24
Pro chi? 00000
Pseudo R? 0.1304
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TaBLA 5
VALOR DE LOS ESTIMADORES DE LOS MODELOS DE REGRESION LOGISTICA
PARA DIRECCIONAMIENTO Y PERTINENCIA GLOBAL DE LAS REMISIONES

Variable

Nivel IPS de origen
Nivel Il
Nivel |
Nivel It

Tipo de remision
Ambulatorio
Urgencias
Hospitalario

Dia en que se

decidio la remision
Lunes, martes,
miércoles, jueves,
viernes y domingo
Sabado

Modelo de regresion logistica del direccionamiento de las remisiones'

OR crudo IC 95% Or ajustado IC95%
| |
19 1.3-2.79 284 i.88-4.28
248 1.66-3.74 3.24 2.10-4.99
| |
222 1.72-2.88 242 1.85-3.16
35 2.3-5.3 4.24 2.72-6.60
|
1.76 [.14-2.71 1.57 1.00-2.46

Modelo de regre

Subred
C.oriente y
occidente y Sur
Norte

Tipo de remisidn
Ambulatorio
Urgencias
Hospitalario

2.13

4.7

N° observaciones
LR chi*(4)
Probabilidad ch’
Pseudo R?

‘N® Observaciones
LR chi? ()
Probabilidad chi?
Pscudo R¢

1091
937
0.0000
00623
1169
131.96
0.0000
00841

sion logistica de la pertinencia global de las remisiones?

1.64-2.77 218
2.31-3.90 3.08
30-7.34 4.65

2.36-4.018

2.36-4.02
295-7.30
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RESUMEN

Este articulo documenta la experiencia llevada a cabo en Bogotad (Co-
lombia) con la fusidn de |7 instituciones hospitalarias en siete nuevos
hospitales. en el afio 2000, desde la perspectiva de los autores, quienes
tuvieron a cargo la coordinacion del proceso en la Secretaria Distrital de
Salud.

Se presentan los antecedentes del proceso y los pasos llevados a cabo
para lograr la estructuracion de entidades mds eficientes y modernas,
analizando la justificacion en los drdenes juridico, técnico, econdmico y
organizacionai, haciendo especial énfasis en los pasos ltevados a cabo
para desarrollar el proceso.

A la fecha de publicacion del articulo la fusidn de los hospitales culmi-
no su fase de estructuracion y se encuentra en proceso de consolidacion
lo que requerird un monitoreo permanente para evaluar en el mediano
plazo los logros alcanzados.

PALABRAS CLAVE
Empresas Sociales del Estado (est), fusion, administracion en salud,
politicas en salud.

INTRODUCCION
°®

El sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) establece la libre
competencia entre los prestadores de servicios de salud publicos y priva-
dos, como un mecanismo de estimulo al mejoramiento de las condicio-
nes de calidad de los servicios que se ofertan a los usuarios. De igual
manera, establece la condicion de empresas sociales del Estado (ESE)
como entidades de naturaleza publica descentralizada, con personeria
Juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa como figura en la
que deben convertirse las instituciones prestadoras de servicios de salud
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publicas (IPS) para adaptarse al nuevo marco legal y mejorar su compe-
titividad.

tn el Wistrito Capital, el proceso de transformacion de los hospitales
publicos en empresas sociales del Estado (ESE) se llevd a cabo a finales de
1997 con el propdsito de dotar a dichas instituciones de la autonomia
que facilitara su desarrollo institucional y permitiera elevar los niveles de
calidad en los servicios prestados a sus usuarios con €nfasis en la pobla-
cion pobre y vulnerable del Distrito. cumpliendo el precepto de obtener
el equilibrio entre la rentabilidad social y financiera que como entidades
estatales les establece el marco legal vigente.

Sin embargo, a pesar de este hecho, el nivel de desarrollo de las nue-
vas ESE en el Distrito no ha sido uniforme vy, por el contrario, las condicio-
nes de funcionamiento de algunos hospitales amenazan seriamente su
sostenibilidad y viabilidad en el mercado sectortal.

Ante este panorama, en el afio 2000 se hizo necesario desde la Secre-
taria Distrital de Salud implementar estrategias de mejoramiento para
fortalecer la gestion institucional y permitir a los hospitales de la red ads-
crita ejecutar las acciones necesarias para adaptarse al nuevo entorno
sectorial.

Una de ellas fue la fusion de instituciones cuya efectividad ha sido
reconocida ampliamente a partir de las experiencias exitosas realizadas
de tiempo atrds tanto en entidades publicas como privadas de diferentes
sectores de la economia a nivel nacional e internacional.

Las razones para llevar a cabo las fusiones pueden agruparse en cua-
tro categorias, asi:

I. De orden juridico y legal: Relacionada con las facultades que tiene la
administracion para utilizar mecanismos como la fusion de entidades pu-
blicas en procura del mejoramiento de la eficiencia institucional y el bene-
ficio social de la poblacion que habita el ente territorial, viabilidad juridica
soportada por el articulo 12 numeral 9° del decreto 1421/93 Estatuto
Orgdnico de Santa Fe de Bogotd, D. C., acerca de la creacion, fusion y
reestructuracion de entidades publicas en el Distrito Capital, asi como el
articulo 51 de la ley 489/98.

2. De orden organizacional y estructural de los empresas sociales del Es-
tado: la administracion realizo el diagndstico de las condiciones de funcio-
namiento de los hospitales, encontrandose como hallazgos principales los
siguientes:
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La baja capacidad de respuesta de los hospitales a las necesidades
y expectativas de sus usuarios relacionadas con las dificultades fi-
nancieras que afrontan.

La competencia que se da en algunas localidades del Distrito, entre
hospitales de la red adscrita y no adscrita por la atencion de los
mismos usuarios con portafolios de servicios similares, aumentan-
do la dificil situacion en que se encuentran al competir entre si'y
con entes privados cuya capacidad de maniobra para realizar los
cambios que exige el entorno es mucho mayor.

La desproporcion entre la planta de personal que desarrolla labo-
res administrativas y la que ejecuta la prestacion directa de los
servicios al usuario final eleva los costos indirectos de produccion
y dificulta las posibilidades de obtener el equilibrio financiero, limi-
tando el desarrollo de acciones de mejoramiento institucional.

La escasa capacidad de negociacion de los hospitales con su limita-
da oferta, ante entidades como las administradoras del régimen
subsidiado (ARS) que les condiciona a aceptar férmulas de contrata-
cion poco favorables para la venta de sus servicios, sumada a la
ausencia de estrategias de grupo entre las ESE para asumir dichos
procesos.

La escasa capacidad de negociacion y compra de insumos con los
proveedores, relacionadas con el poco atractivo que representa
para productores y mayoristas el bajo volumen y costo de las ne-
cesidades de los hospitales principalmente de los niveles uno y
dos, obligdndolos a recurrir a minoristas que ofrecen condiciones
menos favorables en contra del logro de economias de escala.

La ineficiencia en la gestion de los recursos fisicos y la subutilizacion
de la capacidad.

3. De orden técnico-cientifico: las ventajas con la aplicacion de la es-
trategia de fusion pueden resumirse en las siguientes:

Fortalecimiento del subsector oficial de salud en cuanto a la pres-
tacion de servicios, derivado de la reestructuracion de la red de
entidades adscritas a la Secretaria Distrital de Salud a partir de
nuevas instituciones mds grandes, mds competitivas, con estructu-
ras mds flexibles para responder a las necesidades de sus usuarios,
socialmente mas efectivas y financieramente mas rentables que se

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
-79.



conviertan en factor de equilibrio en el SGSSS privilegiando su ac-
cionar en la poblacion pobre y vulnerable del Bistrito Capital.
Optimizacidn de la estructura de la empresa, priorizando la inver-
sion en las dreas asistenciales de los hospitales y racionalizando la
estructura admuinistrativa o logistica que apoya la prestacion de los
servicios, si se tiene en cuenta que la fusion de dos o mds entida-
des permitiria integrar en un solo equipo los recursos humanos,
fisicos y financieros que actualmente ejecutan acciones similares en
cada una de ellas.

Aumento de la capacidad de respuesta de la oferta institucional de
los hospitales publicos a la demanda de servicios de la poblacion
usuaria, en la medida en que la fusion de hospitales permite unifi-
car los portafolios de servicios ofrecidos por varias instituciones
en uno solo mds completo e integral que responda a las necesida-
des y expectativas de los usuarios de los servicios de salud.
Aumento de las coberturas de los servicios de salud, priorizando
la atencidon en la poblacion pobre y vulnerable de las diferentes
localidades del Distrito ya que la nueva entidad ejerceria sus accio-
nes en un territorio mayor al de las empresas que se fusionan
trabajando de manera independiente.

Aprovechamiento de las ventajas que permiten las economias de
escala para reducir los costos de operacion de los hospitales, ra-
cionalizando los recursos financieros de la institucion a través de
estrategias de negociacion con proveedores, con el fin de obtener
mejores condiciones de calidad, precio, entrega y pago de insumos
esenciales y no esenciales necesarios para el funcionamiento de las
empresas sociales del Estado.

Optimizacion de las plantas de personal en la medida en que la
fusion permite aprovechar al maximo el capital humano que labo-
ra en los hospitales, conservando los derechos adquiridos en cada
institucion una vez se formalice y estructure la nueva entidad.
Mayor oportunidad en la atencion de los pacientes que demanden
servicios especializados y servicios basicos dentro de una misma
entidad ya que la nueva empresa contaria con servicios de diferen-
tes niveles de atencion garantizando la integralidad en ia atencion
de sus usuarios (microrred de servicios institucionales).
Fortalecimiento de las funciones de la Secretaria Distrital de Salud
como responsable de la asistencia técnica y la asesoria para el for-
talecimiento institucional y el control de tutela sobre las ESE.
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* La estructuracion de nuevas entidades que puedan vender sus
servicios no solo al fondo financiero distrital de salud (FFDS) y las ARS,
sino también al régimen contributivo y a las ARP como nuevas
fuentes de financiacion de su funcionamiento, en la medida que se
aumenta y optimiza la capacidad instalada de servicios.

= Aprovechamiento de las ventajas de la unidad de empresa en aspec-
tos como toma de decisiones y ejecucion de acciones de mejo-
ramiento que tienen mayor impacto en empresas de mayor tamaio
que en aquéllas pequedas.

4. De orden econdmico y financiero: referida a la necesidad de mejorar la
eficiencia en la ejecucion de los recursos destinados a la salud publica en
el Distrito Capital en las condiciones actuales de recesion de la economia.

|. DEFINICION

Habrd fusion cuando una o mds sociedades se disuelven sin liquidarse,
para ser absorbidas o crear una nueva entidad.

2. MARCO DE REFERENCIA

El proceso de fusiones se enmarcd en la Secretaria Distrital de Salud
dentro det siguiente contexto:

2.1 Lineamientos de politica para el afio 2000

En los lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud para el afo
2000 se determinaron las siguientes estrategias complementarias para el
fortalecimiento institucional de la red de servicios de salud, estrategia
fundamental de la politica.

I. Compromisos de gestion como herramienta para la transparencia,
la rendicion de cuentas y la gestion responsable.
Acciones de salud publica.

3. Implantacion del sistema de regulacion de atenciones ambulatorias
y electivas (Sisrae) sistema de referencia y contrarreferencia.
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4. Convenios de desempeno.

5 Estrategia de negociacidn conjunta entre la Secretana Distrital de
Salud- ESE y las ARS.

6. Estrategia de compras conjuntas de las £SE con los proveedores de
SUMINIstros.

7. Sistema de atencion prehospitalaria-Centro Regulador de Urgencias.

8. Estrategia de contratacion para la prestacion de servicios de salud
y sistema de pago fijo global prospectivo por paciente atendido en
actividad final.

9. Estrategia de fusidon de ESE.

(0. Fortalecimiento y soporte a la labor de las juntas directivas de las
ESE.

La optimizacion de las plantas de personal es uno de sus componen-
tes fundamentales en la medida en que la fusidon permite aprovechar al
maximo el capital humano que labora en los hospitales, una vez se forma-
lice y estructure la nueva entidad.

2.2 Acuerdo No. [ | de 2000

Con el Acuerdo aprobado por el Concejo de Santa fFe de Bogotd por
el medio del cual se fusionan algunas Empresas Sociales del Estado adscri-
tas a la Secretaria Distiital de Salud y se dictan otras disposiciones, se da
origen a siete nuevas Instituciones resultantes de la fusion de 17 ESE.

El acuerdo establece las lineas generales del proceso y define un plazo
de cuatro meses a partir de la fecha de su entrada en vigencia para tener
cristalizadas las fusiones en sus aspectos bdsicos.

2.3 Resolucion 587 de julio 4 de 2000

Con el fin de garantizar la coherencia y efectividad del proceso de
fusion se expidid por parte del secretario de salud la resolucion 587 de
2000, por medio de la cual se ordena la conformacion del comité para
apoyar el proceso de fusion de las empresas sociales del Estado.

Por medio de esta resolucion se crea un comité coordinadoi del pro-
ceso. integrado por los directores de ia distintas dependencias de la Se-
cretaria y que sera el encargado de generar las directrices del mismo;
como soporte de su labor se apoyard en siete grupos operativos que
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brindardn asesoria y asistencia técnica a las ESE durante el proceso. Las
dreas de intervencion de dichos grupos serdn: La oferta de servicios, el
marco organizacional, el marco financiero, el marco administrativo, los
recursos informaticos, los recursos humanos vy la participacion social.

El objetivo es la interaccion coherente y racional con los equipos
operativos que se creen en las ESE en proceso de fusion.

2.4 Decreto 574 de 2000

Por medio del cual se determinan los funcionarios encargados de la
direccion y administracion de las empresas sociales del Estado creadas
por el acuerdo || de 2000.

2.5 Resolucion 618 del |4 de julio de 2000

Por medio de la cual se determinan las juntas directivas de los hospi-
tales fusionados.

3. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

El proceso de fusion se basd en unos principios fundamentales que
sirvieron de guia a las decisiones garantizando la coherencia del mismo,
buscando que las ESE resultantes de la fusion se adaptasen a las exigen-
cias del entorno actual y a las necesidades de la poblacion que han de
servir. Los principios pretenden salvaguardar la calidad y la eficiencia de
los nuevos entes. Dichos principios fueron:

3.1 Redefinicion de la mision corporativa

Como resuttado de los analisis de los entornos externo e interno de
las organizaciones en proceso de fusion se definid el nuevo direcciona-
miento de la institucion para adaptarla a los nuevos escenarios de la
demanda y al nuevo marco juridico.

3.2 Oferta de servicios

El proceso de fusion implicd el reacondicionamiento de la oferta de servi-
cios de salud, bajo dos condicionantes bdsicos:
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—El funcionamiento en red

La Secretaria Distrital de Salud debe garantizar el acceso de la pobla-
cidn a los servicios de salud, en especial a la poblacion vinculada a través
de la oferta publica adecuada y suficiente que responda a las condiciones
de salud de dicha poblacion. Para el cumplimiento de esta funcion debe
propender pcr un funcionamiento de las ESE adscritas con criterios de
red. Ellas sc convierten en un importante elemento con el fin de garanti-
zar un funcionamiento dindmico y brindar una atencion oportuna.integral,
eficiente y con calidad a la comunidad.

Las fusiones deberdn tener en cuenta el escenario de redes de servi-
cios. las necesidades de la demanda de la poblacion y la participacion
social. No se puede concebir una institucion aislada de fas demds, se re-
quiere articular su oferta de servicios con las instituciones de su zona de
influencia para que se apoyen y complementen en la prestacion de los
servicios que le demanden.

—La adaptacion al comportamiento del mercado

La normatividad vigente y la imperfecadn del mercado de la salud,
entre otros aspectos, hacen necesario realizar un analisis de mercado por
instituciones que permita evaluar la tendencia de la oferta de servicios en
los ditimos anos, su crecimiento o decrecimiento en el drea de influencia
de cada ESE, y ademas se debe estudiar el comportamiento de la deman-
da de scrvicios por parte de los usuarios reales y potenciales teniendo
como referente la poblacion objetivo de cada institucion.

En este escenario, y ante la dindmica que muestre cada mercado. se
debe garantizar que las nuevas ESE puedan competir en igualdad de
condiciones que los demds prestadores, y al mismo tiempo sean viables
desde el punto de vista social y econdmico.

3.3 Operacion corriente en equilibrio-sostenibilidad

De acuerdo con la normatividad vigente las ESE, y especificamente las
nuevas [nstituciones que surgen del proceso de fusion, deberdn ser
sostenibles y viables, teniendo como fuente de ingresos la venta de servi-
CIos.

Cecmo ente descentralizado con autonomia administrativa y patrimo-
nio propio. tiene la responsabilidad de garantizar su viabilidad financiera y
su rentabilidad social.
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El control del gasto se convierte en estrategia fundamental para ase-
gurar la supervivencia de las Instituciones, en un mercado en el que el
marco tarifario vigente exige el mayor grado de eficiencia operacional.

3.4 Flexibilidad-dinamismo

Este es uno de los conceptos fundamentales de las organizaciones
modernas exitosas; se basa en la flexibilidad y adaptabilidad al cambio. Las
instituciones no pueden ser rigidas, tienen que ser capaces de responder
rdpidamente a las amenazas del entorno y satisfacer las necesidades del
usuario.

Las organizaciones exitosas igualmente deberdn contar con estructu-
ras "'planas’”’, no burocratizadas, disminuyendo los tramos de control, para
que se facilite la comunicacion bidireccional entre las directivas y los ope-
radores.

3.5 Responsabilidad con la gestion local

Las ESE. como su nombre lo indica, tienen un rol social que cumplir;
ello conlleva un compromiso con la comunidad en la resolucion de sus
necesidades de salud, con su activa participacion.

Por esta razon, es un imperativo la articulacion con los otros sectores
y con las organizaciones de la comunidad, comprometiéndose con los
procesos de desarrollo de las localidades.

Es por ello que las nuevas ESE deberdn ejecutar las acciones no sola-
mente de cardcter asistencial, sino de promocion y prevencion, con una
vision integral de la problemadtica social y de salud de su comunidad.

4. MARCO TECNICO

El proceso de fusiones se fundamentd técnicamente en el estudio
integral de redes basado en que la multicausalidad como variable rele-
vante de la problemadtica de la oferta publica de servicios de salud a nivel
del Distrito Capital, hace necesario plantear propuestas alternativas para
su solucion, siendo el enfoque de redes un modelo de atencion que per-
mite redireccionar el concepto aislado de institucion hospitalaria. deter-
minando su articulacion con otras instituciones, para conformar un
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conjunto organizado de servicios de salud para una comunidad. Esta es
una propuesta flexible de organizacion que permite fortalecer la relacion
entre la oferta de servicios y la comunidad objetivo en su entorno geo-
gréfico.

La estrategia de conformar redes de prestadores de servicios de sa-
lud, integradas en principio por los hospitales adscritos a la Secretaria
Distrital de Bogotd. responde en esencia a la necesidad de lograr una
mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos humanos, logisticos, fi-
nancieros y tecnoldgicos con que cuentan estas instituciones. Como con-
secuencia de ello se espera lograr mds y mejores servicios de salud para
los habitantes de la capital, y permitir a los hospitales enfrentar de mejor
forma la competencia a la que se ven abocados por efecto del actual
esquema de salud impuesto por la ley 100 de 1993.

La estrategia parte de reconocer la existencia de una cadena vertical
de produccion de servicios de salud, integrada por entidades de distinto
nivel de complejidad que necesariamente se deben complementar entre
si, operando dentro de un esquema de division del trabajo y utilizacion
eficiente de los recursos, que finalmente conduzca a alcanzar un mayor
nivel de salud de la poblacidon y a la vez obtener el menor dafio posibie
para el paciente y la sociedad cuando se presenta la enfermedad.

La estrategia busca una integracion vertical entre prestadores de ser-
vicios de diferente nivel de complejidad. agrupados para el caso de Bogo-
td en cuatro grandes redes piramidales conformadas segun criterios de
ubicacion geogrdfica y tamafos de mercados potenciales, con una amplia
base de centros bdsicos y primarios de atencion, que confluyen en su
vértice con un hospital de tercer nivel de complejidad, ubicados estraté-
gicamente a lo largo de la ciudad: se pretende igualmente una integracion
horizontal para ciertos tipos de servicios de alta complejidad. buscando
con ello la especializacion de funciones que hagan mds eficiente la utiliza-
cion de los recursos y generen servicios de la mas alta calidad.

L.a Secretaria Distrital de Salud ha realizado un completo estudio de la
red de servicios de salud, y serd este el eje fundamental de la propuesta
de reorganizacion de las ESE objeto de la fusion.

5. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

El proceso de fusion de las ESE se orientd al logro de tres objetivos
bdsicos:
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Lograr ef mejoramiento de los servicios de salud prestados a la
poblacion de las localidades en donde se ubican las ESE objeto de
la fusion.

Mejorar los niveles de eficiencia organizacional, incrementando los
ingresos y racionalizando el gasto en las ESE fusionadas.
Fortalecer el desarrollo institucional estructurando nuevas organi-
zaciones capaces de enfrentar el entorno de manera exitosa.

6. PROCESO

Para la implementacion del proceso de fusiones se desarrollaron las

siguientes fases:

Fase I.Planeacion: en esta fase se desarrolld un conjunto de activi-
dades preparatorias para llevar a cabo el proceso. Comprendid las
actividades para la preparacion del proyecto de acuerdo al Concejo
Distrital, y las de programacion posteriores a la aprobacion; éstas son:

[ I NI

o N

Elaboracion de estudios técnicos v financieros para fundamentar el
proyecto.

Presentacion y aprobacion del proyecto de acuerdo al Concejo.
Sancion del acuerdo.

Determinacion de cronograma para el proceso de fusiones.
Conformacion del grupo coordinador Secretaria Distrital de Salud.
Conformacion de grupos de trabajo de la Secretaria Distrital de
Salud.

Estandarizacion del grupo de la Secretaria Distrital de Salud.
Elaboracion del diagndstico de capacidad instalada y propuesta de
reorganizacion de servicios de salud.

Fase 2. Estructuracion de la fusion: consistente en las actividades para
configurar juridicamente la fusion, éstos son:

2
3

Determinacion de gerentes para direccion y administracion de las
ESE.

Determinacion de juntas directivas (transitorias).

Posesion de juntas directivas (transitorias).
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L.

-

Conformacion del grupo intersectorial.

Clasificacion de niveles de atencion.

Conformacién de la comision de seguimiento.

Elaboracion y presentacion de propuesta de estructura organi-
zacional de las nuevas ESF, planta de personal y cdlculo de costos.
Aprobacion en junta directiva transitoria: estatutos.

Elaboracion del proyecto de presupuesto para las ESE fusionadas.
Presentacion del proyecto de presupuesto de las nuevas ESE en
el comité coordinador del proceso de fusiones.

. Aprobacion en junta directiva transitoria del presupuesto de las

nuevas ESE.

Presentacion al Confis del proyecto de presupuesto de las nuevas
ESE.

Elaboracion de manuales de funciones y procedimientos de ias
nuevas ESE.

Presentacion y aprobacion de estructura organizacional y planta
de personal a la junta directiva transitoria.

Aprobacion en junta directiva transitoria: reglamento interno.ma-
nuales de funciones y requisitos, y manuales de procedimientos.
Convocatoria junta directiva definitiva.

. Conformacion de juntas directivas definitivas.
18,
9.
20.
21
22.

Nombramiento de gerentes ESE transitorios.
Incorporacion de personal a la nueva planta.
Posesion de juntas directivas definitivas.
Conformacion de la terna para gerentes definitivos.
Nombramiento de gerentes definitivos.

Posesion de gerente definitivo.

Fase 3. Consolidacion: actividades de orden técnico-administrativo en-
caminadas a consolidar desde el punto de wista estructural y funcional las
nuevas empresas. Areas prioritarias a ser consolidadas:

oV bW N

Financiera.
Servicios de apoyo.
Suministros.
Sistemas.

Recurso humano.
Participacion social.
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7. CONCLUSIONES

I. La fusion de las ESE ha permitido ampliar los portafolios de servi-
cios de las instituciones, propiciando mejoramiento en cobertura y
beneficios para la comunidad.

2. Elajuste institucional ha llevado a un mejor balance entre las cargas
administrativa y asistencial, logrando una relacion 20%-80%, mds
cercana a lo esperado en una empresa que busque la eficiencia.

3. Las nuevas estructuras son mds flexibles, permitiendo una adapta-
cion mds fdcil al entorno cambiante y especificamente a las necesi-
dades del mercado de la salud.

4. Se ha logrado una reduccidn sustancial de las ndminas paralelas,
tanto en las dreas administrativas como asistenciales.

5. Se alcanza un ahorro importante de recursos que se revertird en
mejoramiento de los servicios a la poblacidon objeto de los mis-
mos.

6. Se mantiene o incrementa el nivel de productividad de las ESE, a
pesar de la reduccion en la planta, gracias a un ajuste en los niveles
de eficiencia organizacional.
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RESUMEN
{

ANTECEDENTES

Existen pocas investigaciones acerca del personal que atiende pacientes
suicidas, aunque las actitudes y estrategias son determinantes para evaluar
el riesgo suicida.

OgjeTivo
Describir actitudes y estrategias del personal de salud ante pacientes
suicidas.

MEeTODOLOGIA
Entrevistas en profundidad, aplicacion de encuestas en muestra no
probabilistica, andlisis cualitativo y cuantitativo multivariado.

EsceNariO
Consulta externa, urgencias primer nivel de red adscrita, Secretaria
Distrital de Salud de Bogota.

VARIABLES

Demogrdficas y mediciones relacionadas con actitudes y estrategias
de evaluacion, derivadas de entrevistas en profundidad (total |17 varia-
bles).

PoBLACION DE ESTUDIO
Personal de salud del escenario descrito.

ResuLTaDOS

Se realizaron |8 entrevistas en profundidad. 633 encuestas enviadas,
tramitadas 347. Bajo porcentaje de colaboracion (54.8%). De las dili-
genciadas: 71.8% mujeres, 42.34% médicos, 39.64% auxiliares de enfer-
meria y {8.02% jefes de enfermeria. La mayoria no discrimina ideacion de
intento de suicidio, no justifica la ideacion suicida ni los intentos de suici-
dio, no explora sistemdticamente la ideacion suicida, refaciona conductas
suicidas con depresion, no siente agrado al atender estos pacientes, pre-
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fiere que psiquiatria realice la valoracion y percibe deficiencias en su en-
trenamiento. Ante pacientes suicidas las emociones frecuentemente ex-
perimentadas son tristeza,miedo, enojo; el recurso utilizado para manejarlas
es hablar con companeros de trabajo. El agrado en atenderlos se relacio-
nd con género, nivel de entrenamiento, creencias religiosas y experiencia
profesional.

CONCLUSIONES

Las actitudes y emociones se relacionaron con género, creencias reli-
giosas, profesion, experiencias profesionales y no profesionales y percep-
cion de deficiencia en el entrenamiento. Mds del 50% considera tener
deficiencias en el entrenamiento. Es necesario implementar estrategias de
capacitacion, manuales o protocolos que contemplen las deficiencias y
particularidades profesionales.

PALABRAS CLAVE
Actitud, conducta, personal de salud. riesgo de suicidio.

INTRODUCCION
e

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo, con
una incidencia anual entre 10 y 20 por 100,000 en la poblacion general
(1).Segun datos epidemioldgicos, representa la octava causa de muerte y
la tercera causa de pérdida de afios potenciales de vida en Estados Uni-
dos, considerdndose una tasa de | 1.4 suicidios por cada 100,000 habitan-
tes, similar a la tasa de muertes debidas a diabetes mellitus. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud, entre 1990 y 2020 el nimero de
suicidios pasard de 593,000 a 995,000, cifra que estd en concordancia
con las proyecciones sobre carga de enfermedad, que ubican a la depre-
sion como el problema de salud nimero uno en paises en desarrollo
para ese afo (3.4% de la carga total de enfermedad por todas las causas).
Se ha estimado que la prevalencia de intentos suicidas a lo largo de la vida
en adultos varia en un rango entre 1.1 y 4.3 por cada 100 habitantes. Las
tasas de suicidio en los paises industrializados son mds altas en los extre-
mos de la vida. constituyéndose como la tercera causa de muerte en el

NUMero 3 / ENERO-DICIEMBRE DE 2001
.94 .



grupo de la poblacion que se encuentra entre los 15y 24 afos de edad
(13.1/100,00), siendo evidente un segundo pico en la incidencia de suici-
dios en las personas que se encuentran por encima de los 65 afios (2).En
Colombia. durante 1998, el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
realizd 2,046 necropsias por suicidio (6% del total de muertes violentas),
observandose un incremento del 219 con respecto al ano anterior: Del
total de casos el 76% de los suicidas fueron del género masculino; por
cada mujer se suicidaron tres hombres. Las mayores tasas se presentaron,
para ambos géneros, en el grupo de |5 a 24 anos (3). Diversos estudios
epidemioldgicos han mostrado que cerca de dos tercios de los pacientes
que cometen suicidio han solicitado algun tipo de atencion médica, al
menos en una ocasion, durante el mes previo a su muerte (4). Lo ante-
rior sugiere que una estrategia para reducir el nimero de suicidios con-
sumados consiste en afinar la capacidad de deteccion del riesgo suicida
por parte del personal de salud.

De otra parte, la medicion de elementos comportamentales y
motivacionales a través de instrumentos no permite evaluar la participa-
cion de variables descritas como “blandas”. Aspectos tales como
contratransferencia y empatia no quedan cubiertos por este tipo de
mediciones y parecen tener un papel preponderante en la decision que
finalmente toma un clinico ante un paciente particular (5, 6). Es claro que
cuando un clinico estd enfrentado a decidir qué conducta va a tomar
frente a un paciente con riesgo de suicidio, tiene mds peso su ''impresion”
personal que el resultado que pueda mostrar determinada escala.

Se han desarrollado modelos tedricos que incluyen algunas propues-
tas acerca de la utilizacion de diversos instrumentos para la valoracion y
prediccion del riesgo suicida, pero su utilidad y efectividad al aplicarlos
sobre diversas poblaciones no han sido demostradas claramente, consi-
derdndose que la valoracion clinica sigue siendo la mejor aproximacion
para la medicion y estimacion del riesgo suicida en la practica clinica diaria
(7. 8, 9). Se plantea que las conductas suicidas tienen un espectro
multidimensional en su presentacion y que la mayoria de las escalas pro-
puestas permiten unicamente la valoracion aislada de dimensiones o ele-
mentos implicados en dichas conductas. Asi por ejemplo, se han disefiado
instrumentos para la valoracion de la ideacion suicida (10), intencion sui-
cida (11, letalidad del intento (12), impulsividad y agresividad (| 3). pesi-
mismo y desesperanza (14), y escalas de prediccion para repeticion del
intento suicida (8, 15, 16). Teniendo en cuenta lo anotado anteriormente,
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se ha planteado que los médicos encargados de los servicios de atencion
primaria, consulta externa y urgencias son un elemento crucial para la
deteccion y vaioracion adecuada del paciente en riesgo suicida, lo cual
permitiria poner en préctica a ese nivel medidas tendientes a disminuir las
tasas de suicidio (17,18, 19). Desde los afios setenta se ha venido traba-
jando en el desarrollo de instrumentos que permitan modelar matemati-
camente el riesgo suicida. Tras casi treinta aflos de desarrollo en esta drea,
varios autores concluyen que dichos instrumentos de prediccion tienen
serias hmitaciones (20, 21, 22, 23). Los articulos de revision y los textos
hacen demasiado énfasis en factores demogrificos, los cuales son de poco
valor para evaluar riesgo de suicidio en pacientes individuales. Los dife-
rentes trabajos para desarrollar instrumentos de prediccion han aborda-
do poblaciones particulares y desenlaces multiples que incluyen un espectro
de conductas suicidas, que va desde la simple ideacion esporddica hasta el
suicidio consumado. Sin embargo, para hacer una adecuada evaluacion
de las conductas suictdas el médico debe contar con herramientas clini-
cas minimas objetivables, con el fin de poder tomar decisiones con res-
pecto al manejo del paciente y evaluar su resultado. Uno de los elementos
mds frecuentemente incluidos en las herramientas propuestas para la
evaluacion de riesgo suicida son los factores sociodemogrdficos, dentro
de los cuales se consideran los siguientes: edad y sexo, estado civil (donde
cabe anotar que aquellas personas viudas y separadas tienen mayor ries-
g0 que las personas solteras o casadas).

Los antecedentes ocupacionales constituyen otro factor relacionado
con conductas suicidas, encontrandose que los desempleados y los tra-
bajadores no calificados muestran mayor riesgo que los empleados y los
trabajadores con calificacion. Entre los profesionales hay un mayor riesgo
de suicidio en los policias, musicos, agentes de seguros, abogados,
odontdlogos y médicos (especialmente oftalmdlogos, anestesidlogos y
psiquiatras), probablemente por la posibilidad de sensacion de fracaso en
el dmbito laboral o en el propio rol social (26, 24, 25). En cuanto a los
principales factores titiles para evaluar el riesgo del suicidio se destacan:la
existencia de trastorno mental, alcoholismo y abuso de drogas, ideacion
suicida, intentos suicidas previos, acceso a métodos letales, aislamiento y
pérdida de apoyo social, desesperanza, antecedentes familiares de suici-
dio (aspectos genéticos), eventos estresantes en la vida, agresividad,
impulsividad e irritabilidad (aspectos bioquimicos), enfermedades fisicas
concurrentes como dolor crénico, cirugias recientes, enfermedades cro-
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nicas o terminales (sida. cdncer) (26,27.24,28,29.30, 31,32, 33.34). La
historia de intentos de suicidio previos constituye el principal predictor
de riesgo de suicidio, y se recomienda no tomarlo como elemento atsla-
do durante la valoracion (23,27). Los antecedentes familiares de suicidio
o de intentos suicidas se han relacionado con un riesgo suicida potencial
y permanente a lo largo del ciclo de vida, independientemente del diag-
nodstico psiquiatrico (37, 35).

Tentendo en cuenta lo descrito anteriormente. se plantea que el sut-
cidio puede ser prevenible; por eso es importante una evaluacion cuida-
dosa de los pacientes suicidas, con el objeto de realizar una buena
prediccion del riesgo y de esta forma una intervencion adecuada. Lo ideal
es que el médico examinador cuente con las herramtentas necesarias
para determinar el riesgo suicida, valorando los diferentes factores que
en un momento dado pueden estar influyendo en la conducta del pa-
ciente. La evaluacion de pacientes suicidas se complica por el hecho de
que éstos suscitan a menudo intensos sentimientos en el medico exami-
nador. y pueden provocar gran ansiedad en el médico, que es consciente
de que un error de enfoque puede tener consecuencias catastroficas.
Ademds, algunos pacientes, como los que tienen historia de mdiltiples
iniciativas suicidas, pueden suscitar rechazo en el médico, haciendo dificil
la evaluacion objetiva, o bien propiciar intervenciones mds punitivas que
terapéuticas. Pueden ser mds problemadticos los pacientes que agradan al
médico o aquélios con los que éste se identifica. ya que con ellos el clinico
puede negar un riesgo de suicidio alto, dandoles la seguridad ficticia de
que "todo va a ir bien"”, o evita hablar con el paciente sobre sus senti-
mientos suicidas. Por esto es importante que el médico se haga conscien-
te de sus propios sentimientos evitando que éstos interfieran con su
labor clinica (36).

Por los anteriores hallazgos nos propusimos efectuar la presente inves-
tigacion: en ella se hizo énfasis en el personal de salud que atiende al
paciente en nesgo de suicidio, mds que en el paciente que consulta por
conductas suicidas. Pensamos que si se conocen las creencias, los recur-
sos. las dificultades, las habilidades y las técnicas que tiene el personal de
salud que atiende estos pacientes, se pueden implementar estrategias
que permitan ofrecerles mejor atencion,mejorar los recursos técnicos
y humanos de fos trabajadores de la salud y optimizar los servicios de
salud.
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MEeTODOLOGIA
Y

Se combinaron técnicas cuantitativas y cualitativas. Desde el punto de
vista cualitativo se emplearon las siguientes estrategias: a partir de una
entrevista preliminar a un grupo conformado por un médico, una jefe de
enfermeria y cuatro auxiliares de enfermeria del servicio de urgencias del
hospital San Juan de Dios,en la cual se exploraron topicos reportados en
la literatura y acordados por los investigadores, se construyo una guia de
entrevista en profundidad con la cual se efectuaron dos pruebas piloto
para hacer un ajuste final a la guia. Se realizaron |8 entrevistas en profun-
didad. de cuyo anadlisis se obtuvo el material para elaborar la encuesta
final. Dicha encuesta se aplicd en una muestra no probabilistica de personal
de salud de servicios de consulta externa y urgencias del nivel de atencion
primaria de hospitales de la red adscrita de la Secretaria Distrital de Salud
de Bogotd. que incluyd trabajadores de salud de ambos sexos en medici-
na y enfermeria. Considerando el planteamiento del modelo logistico, y
teniendo en cuenta un nimero de |0 mediciones por variable (37), se
estimo un total de 300 encuestas. Este nimero se amplio a 600 buscando
delimitar el andlisis de acuerdo con la localidad administrativa. Con base
en este estimado, entre enero y octubre de 2000 se enviaron 633
formularios y se recuperaron 347 diligenciados. La encuesta incluye un
total de | |7 variables de las cuales 4 fueron de texto. 5 continuas vy las
demas categoricas. El procesamiento estadistico de los datos se efectud
con los programas STATA 6® y SPAD4®, Se realizd un andlisis exploratorio
de datos, evaluacion de las caracteristicas distribucionales de las variables
continuas, andlisis bivariado, andlisis multivariable (regresion logistica
ordenada) y andlisis multivariado (correspondencias multiples). Se efectud
un andlisis cualitativo de las entrevistas en profundidad y de las preguntas
de texto de la encuesta por medio de categorizacion del material de las
entrevistas en subtopicos y desciframiento de categorias. Para la realizacion
del proyecto se requirid la aprobacion del comité de investigaciones del
departamento de psiquiatria de la Universidad Nacional de Colombia: en
los casos en los cuales fue necesario obtener informacion de sujetos
humanos, se solicitd consentimiento informado. En el estudio se incluye-
ron aquellas personas que firmaron dicho consentimiento.
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RESULTADOS

De las 18 entrevistas en profundidad se destaca que existe pobre cono-
cimiento en los temas de salud mental y relacionados con el suicidio
entre jefes y auxiliares de enfermeria. Los profesionales de la medicina
poseen elementos para evaluar adecuadamente los pacientes con con-
ductas suicidas, pero no los tienen en cuenta en el momento de decidir el
procedimiento a seguir con los pacientes; la mayoria de ellos estabiliza al
paciente y pide la valoracion por el especialista sin suministrar ninguna
recomendacion sobre el manejo al personal de enfermeria. En general, el
personal de salud no evalua sistemdticamente la presencia de ideacion
suicida. Hay mayor proporcion de emociones negativas hacia los pacien-
tes con conductas suicidas en el personal de jefes de enfermeria, mien-
tras que el de auxiliares de enfermeria es el que mds se interesa por el
paciente y la familia e intenta realizar intervenciones con intencion de
modificar la conducta de los pacientes; ademds, intenta evaluar el riesgo
suicida pero no comparte la informacion obtenida con el resto del equi-
po porque considera que no serd tenida en cuenta; también entre los
médicos hombres se evidenciaron actitudes y sentimientos negativos ha-
cia estos pacientes. Tener menos actitudes negativas se asocid con ser
mujer. contar con mayor experiencia profesional y haber tenido expe-
riencias no profesionales relacionadas con el suicidio. Los entrevistados
consideraron que el Centro Regulador de Urgencias en el drea de psi-
quiatria funciona adecuadamente. aunque a veces hay demora en los si-
tios periféricos; senalaron como deficiencia de la red de salud no tener
guias de manejo unificadas para la atencion de pacientes con conductas
suicidas.

El porcentaje global de respuesta (54.8%) implica un indice de res-
puesta de 0.548. La mayoria de los campos no tramitados correspondie-
ron a variables de texto. El 71% de las encuestas fue respondido por
mujeres, 43.34% fueron profesionales de la medicina, 39.64% auxiliares
de enfermeriay 18.02% jefes de enfermeria. La mayor mediana de edad
se encuentra en auxiliares de enfermeria (40 anos) y la menor en jefes de
enfermeria (31 anos): igual cosa ocurre para la variable experiencia
profesional: 16 afos para jefes y 6 para auxiliares.

Quienes respondieron la encuesta consideran que la conducta suici-
da mds frecuente es el intento de suicidio, no exploran sistemdticamente
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la ideacion suicida: los médicos mayores de 35 anos exploran con mds
cuidado los factores de riesgo en los pacientes, y las auxiliares de enfer-
meria jovenes le dan menos importancia a dicha exploracion. La frecuen-
cia de conductas suicidas segin edad y sexo se aprecia en la tabla |.

La mayoria considerd que la ideacion suicida y los intentos de suicidio
no son justificables: solo el 32.4% piensa que la ideacion suicida a veces es
justificable, mientras que el 17.6% piensa que el intento de suicidio es
justificable a veces; entre las explicaciones que dan para su respuesta se
ubica en primer lugar “esa no es la manera de solucionar los problemas”
y “hay otras vias para solucionar los problemas’™ Un 42% evidencia un
patron de periodicidad de las conductas suicidas siendo mds frecuentes
en los meses de fin de afo. Observan que los métodos mds usados para
intentar suicidarse son la ingestion de toxicos, venenos o medicamentos,
y que los hombres ademds usan armas de fuego. Al 46.06% no le agrada
atender este tipo de pacientes, al 40.60% le es indiferente y sdlo el 13% le
agrada mads. Entre las razones que consideran que tienen las personas
para intentar el suicidio encuentran diferencias segin el sexo (tabla 2).

La emocion mds experimentada al atender pacientes con conductas
suicidas es tristeza (tabla 3). El enojo es mds frecuente entre el personal
de enfermeria que entre el de medicina; en especial las mujeres experi-
mentan la emocion de rechazo al paciente (querer sacarle el cuerpo),
mientras los hombres dicen que estos pacientes no los afectan emocio-
nalmente; manejan las emociones hablando con companeros de trabajo.
La mayoria, sobre todo médicos. asocia conductas suicidas con enferme-
dad mental, especialmente depresion. 32% reportd haber tenido expe-
riencias con conductas suicidas fuera del dmbito profesional, y mds de la
mitad de éstos refirio que €éstas les generaron un cambio de actitud hacia
los pacientes con tales conductas; el tener dichas experiencias se asocio a
un menor nimero de emociones negativas y a la posibilidad de experi-
mentar respuestas empdticas; este tipo de experiencias son tipicas de
médicos, hombres, mayores de 35 anos. Aproximadamente la mitad esti-
mo que la religion es un factor protector contra las conductas suicidas,
mientras que el 86% considerd que pertenecer a sectas satdnicas induce
dichas conductas. En la evaluacion de los factores de riesgo consideran
como mds importantes los antecedentes de intento de suicidio previos y
la fafta de apoyo familiar (tabla 4). Las estrategias utilizadas para el manejo
del paciente con intento de suicidio pueden verse en la tabla 5. El 61%
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considerd que tiene deficiencias en el entrenamiento para el manejo de
estos pacientes; esta percepcion fue mds frecuente entre jefes de enfer-
meria: la mayor deficiencia planteada por los tres grupos se refiere a la
atencion y el manejo. En cuanto a los criterios que tienen en cuenta para
decidir si el manejo de un paciente debe ser ambulatorio u hospitalario
hay acuerdo en que depende de la gravedad del caso, pero los profesio-
nales ubican en quinto y sexto lugar los criterios considerados universa-
les al respecto. Ante un paciente con riesgo de suicidio la conducta mads
utilizada en primer lugar es pedir la valoracion por el especialista, solo en
tercero o cuarto lugar colocan estrategias propias de cada profeston. Con-
sideran que hay acceso fdcil a la valoracion de estos pacientes por el
especialista (psicologo o psiquiatra), y ésta se hace de manera eficiente y
rdpida; el 70% prefiere la valoracion por psiquiatra por la posibilidad de
manejo farmacoldgico cuando se requiere. La préctica de evaluar riesgo
de suicidio en pacientes cronicos y terminales es una conducta que se
relaciona con ser médico, para éstos también es clara la relacion entre
conductas suicidas y enfermedad mental.

En el andlisis multivariado, al utilizar variables que se relacionan con
actrtudes, se encontro: las respuestas emocionales se experimentan con
mayor frecuencia en hombres médicos. mayores de 35 anos: tienden a
presentar respuestas emocionales menos intensas las jefes de enfermera,
con poca experiencia profesional. También se halld que el haberse ex-
puesto a conductas suicidas en el dmbito no profesional, especialmente a
nivel de amigos, genera en los médicos un cambio de actitud hacia {os
pacientes,lo cual se traduce en experimentar menos emociones negativas
y mds respuestas empadticas (tristeza); las mujeres, jefes o auxiliares de
enfermeria, no experimentan de la misma manera este tipo de contactos,
lo cual se traduce mds en respuestas emocionales negativas (rabia.
admiracion, ansiedad). Cuando se utilizaron variables relacionadas con el
manejo se halld: los hdbitos de explorar los factores de riesgo en conductas
suicidas son propios de los hombres, médicos, con mayor experiencia y
con mayor edad; no hacerlo se asocio a ser- auxiliar de enfermeria, joven
y sin experiencia profesional. El acceso eficiente a sistemas de interconsulta
para este tipo de pacientes se agrupa con menor tendencia a explorar el
riesgo suicida y a efectuar intervenciones,lo mismo que con una sensacion
de mayor agrado al atender estos pacientes.
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DiscusioN
®

Varios de los indicadores demogrdficos y epidemioldgicos que reporta la
encuesta coinciden con los datos del Instituto Nacional de Medicina Legal
en lo relacionado con suicidios consumados: el rango de edad de mayor
frecuencia estd entre 15 y 24 afos, los métodos mds utilizados son
intoxicacion y armas de fuego, y se encuentra una mayor frecuencia en
los meses de diciembre y enero (3).

Se evidencia que no hay claridad sobre la diferencia que existe entre
ideacion e intento de suicidio, lo cual hace que se maneje de forma simi-
lar a los pacientes que consultan por estas causas, lo que implica que la
evaluacion del riesgo suicida no es adecuada (7, 8.9). De otra parte, las
razones dadas para explicar por qué no justifican las conductas suicidas
permiten ver que prima una actitud de juicio y recriminacion que podria
dificultar el abordaje e impedir una valoracion profesional adecuada de
estos pacientes; ademas, el que se ubique en cuarto lugar entre las razo-
nes para justificar estas conduclas a “problemas y factores sociales”, im-
plica que en la atencion de estos pacientes, ademads del sector salud se
requiere la intervencion de otras instancias responsables del bienestar
comunitario. Las emociones que mas generan estos pacientes en el per-
sonal de salud estudiado son sensacion de lastima, temor ante la posible
evolucion que pueda tomar el caso y enojo por la sensacion de que el
paciente es inmaduro e incapaz de manejar y solucionar sus problemas;
esta ultima emocion la experimentan mds a menudo la auxiliares y jefes
de enfermeria. Esta emocion se relaciona con un nivel deficiente de for-
macion ya que se asume que la conducta suicida es mds un problema
relacionado con actitudes voluntarias del individuo y no con condiciones
psicopatoldgicas, lo cual podria dificultar la evaluacion de la letalidad (5,
6). También, especialmente en mujeres, es frecuente la respuesta de re-
chazo hacia el paciente ("'querer sacarle el cuerpo al paciente, evitarlo”),
mientras que los hombres perciben que el contacto con este tipo de
pacientes no los afecta emocionalmente. Para manejar estas emociones
la conducta mas utilizada por los trabajadores de la salud de fa poblacion
del estudio es hablar con companeros de trabajo; es comun que la triste-
za y la culpa se manejen de esta manera. El manejo mediante conductas
evitativas (ocuparse de otras cosas para evitar pensar en las emociones
molestas) es frecuente en auxiliares de enfermeria. La ausencia de res-
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puestas empadticas se observa mds en médicos, lo cual lleva a una menor
posibilidad de entendimiento y aceptacion del paciente (36). La relacion
entre deficiencia en el entrenamiento y actitudes negativas hacia los pa-
cientes sugiere que al superar dicha deficiencia se mejorard la calidad de
atencion a los pacientes y el bienestar de los trabajadores de la salud.

Se encontrd que a menudo tanto el personal médico como el de
enfermeria asocia conductas suicidas con enfermedad mental, especial-
mente con sindromes depresivos, los médicos son quienes mds reportan
dicha asociacion: este hallazgo concuerda con lo descrito en la literatura.
El diagndstico relativamente frecuente de “histeria” en las mujeres puede
reflejar poca claridad de los profesionales sobre el estado emocional de
las pacientes, lo cual podria originar una pobre valoracion del riesgo suicida
en ellas antes que una evaluacion detallada.

Un 39.2% de los que respondieron la encuesta reportaron experien-
cias con conductas suicidas fuera del dmbito profesional, especialmente
con amigos. Mds de la mitad de las personas que tuvieron tales experien-
cias refirieron que las mismas generaron cambio en la actitud hacia los
pacientes con tales conductas; este tipo de reaccion fue mas frecuente en
los médicos.

El mayor nivel de agrado al atender estos pacientes se relaciond mas
intensamente con tener alguna creencia religiosa, ser de sexo femenino y
con el hecho de tener un buen nivel de entrenamiento; tal asociacion
muestra la importancia de factores diferentes de lo puramente técnico
en el manejo de estos pacientes y que en muchos casos la actitud del
personal puede ser tan importante como una formacion profesional ri-
gurosa.

La sensacion de que este tipo de paciente le estd quitando el tiempo
a otros mds graves se asocio con el hecho de ser hombre y tener poca
experiencia profesional. Esta asociacion supone la presuncion por parte
del personal de salud de que el paciente con conductas suicidas no tiene
una patologia grave, lo cual puede resultar peligroso al desvirtuar la mag-
nitud del riesgo de suicidio. Esto se puede asociar con lo reportado por
estudios en cuanto que una proporcion importante de suicidas ha tenido
contactos previos con personal de salud y probablemente no han sido
evaluados ni tratados de manera adecuada por dicho personal.

Reacciones tales como sentir impotencia por no saber qué hacer ante
la situacion. tener temor ante la posible evolucion del caso y sentir
inseguridad para manejar al paciente se asocio con la percepcion de te-
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ner un pobre nivel de entrenamiento para manejar estas situaciones. Este
tipo de respuestas fueron hasta tres veces mds frecuentes en las perso-
nas que reportaron limitaciones en su entrenamiento y, por tanto. en su
capacidad para manejar estos pacientes. Teniendo en cuenta que estas
emociones suelen manejarse mediante conductas evitativas, o bloquean-
do las respuestas empadticas, se corre el riesgo de perjudicar directamen-
te al paciente, o indirectamente a los terapeutas por el impacto nocivo
que esto pueda tener sobre su funcionamiento emocional.

El grupo de médicos mayores de 35 afios también es el que explora
de manera mds cuidadosa los factores de riesgo en los pacientes. Las
auxiliares de enfermeria, jJOvenes y sin experiencia, no le dan mayor im-
portancia a la exploracion de factores de riesgo, probablemente por falta
de experiencia. por deficiencias en su formacion y por no tener que asu-
mir responsabilidad especial en el manejo del paciente, ya que se piensa
que la exploracion de tales topicos es responsabilidad del médico. Si bien
la operatividad del sistema de valoracion por parte de psicologia y psi-
quiatria puede verse como una fortaleza de la atencion, parece generar
en el personal de salud una actitud pasiva, percibida artificialmente como
seguridad y agrado al manejar tales pacientes, lo que lleva a que el perso-
nal de salud no se preocupe por explorar los factores de riesgo. Este
aspecto puede considerarse una debilidad. ya que en caso de que el
sistema de valoracion falle, la capacidad de reaccion del personal de
salud puede ser deficiente en lo concerniente a efectuar un adecuado
manejo primario de estos pacientes.

Del andlisis cualitativo de la encuesta se destaca: i) la mayoria del per-
sonal de salud que respondid la encuesta no justifica ni la ideacion ni el
intento de suicidio: ii) entre las explicaciones dadas para no justificar tales
conductas se ubica en primer lugar, “esa no es la manera de solucionar
los problemas”, esto sugiere que hay mds un juicio que una comprension
de las personas suicidas; i) el que aparezca la creencia de que es una
conducta manipuladora permite suponer que las personas con estas con-
ductas no se vean como necesitadas de ayuda y mds bien se las rechace.

La mencion de los problemas sociales como explicacion para la justi-
ficacion de la conducta suicida permite plantear que en la atencion de los
pacientes suicidas, ademds del drea de salud deben intervenir otras ins-
tancias encargadas del bienestar de las personas.

Hay una buena sensibilidad del personal de salud en cuanto a la aso-
ciacion de conductas suicidas con depresion, pero el que solo se mencio-
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nen la histeria y los problemas de pareja y de familia en relacion con las
conductas suicidas de las mujeres, plantea la pregunta sobre si este hallaz-
go obedece a lo que se encuentra en los pacientes o a sesgos del perso-
nal de salud que los atiende.

Dado que plantean como mayor deficiencia en el entrenamiento lo
relacionado con la atencion y el manejo de estos pacientes, surge la
necesidad de capacitacion en tales topicos; en este sentido es especial-
mente importante para el grupo de profesionales de enfermeria que en
dicha capacitacion se hagan talleres que incluyan juegos de roles, ya que
este grupo identifica como deficiencia la falta de experiencia con este
tipo de pacientes.

En relacion con el manejo de pacientes suicidas se evidencia que el
personal de salud no tiene pardmetros clinicos claros para decidir si de-
ben manejarse en forma ambulatoria u hospitalaria, y le dan un lugar
importante a la presencia o no de familia, lo cual facilita que se delegue en
ésta el manejo que debe hacer el personal de salud; también este aspecto
debe tenerse en cuenta para la capacitacion.

Puesto que el andlisis muitivariado resalta la importancia de la exposi-
cion a experiencias no profesionales como factor positivo para el manejo
de este tipo de pacientes, se recomienda que en Jos procesos de entre-
namiento de personal se manejen estos elementos vivenciales como
parte clave para formar la capacidad de poder experimentar respuestas
empdticas y, por ende, reducir las respuestas de tipo negativo.

La ubicacion en primer lugar de la conducta de pedir la valoracion por
el especialista cuando se tiene un paciente con riesgo suicida, st bien es
clerto que sugiere un grado importante de conciencia en cuanto a la
necesidad de atencion especializada del paciente, también puede mos-
trar deficiencia o inseguridad en las propias capacidades del personal no
especialista. Esta actitud podria resultar contraproducente porque:i) podria
poner en riesgo al paciente mientras no sea evaluado por el especialista;
i) evitaria que el personal use sus propios recursos y habilidades en el
manejo de los paciente: iii) podria producir una demanda exagerada de
especialistas. Igualmente, en la mayoria de sitios el especialista solo actua
como un interconsultante; por tal razon el seguimiento de estos pacien-
tes corresponde al personal de salud propio de cada lugar, el cual debe
estar capacitado en el tema.

Uno de los hallazgos que se deben tener en cuenta a partir del pre-
sente trabajo se relaciona con las dificultades surgidas en la recoleccion
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de los datos mediante encuestas. haber presupuestado esta dificultad lle-
vo al consecuente envio de un gran volumen de cuestionarios lo que
permitio al final contar con el nimero adecuado de encuestas diligenciadas
para el andlisis. El grupo funcional de investigaciones de la Secretaria cola-
bord durante todo el estudio, principalmente en lo referente a la infor-
macion necesaria para determinar el tamano y la estructura de la muestra,
y para la aplicacion de las entrevistas en profundidad en cada uno de los
sitios elegidos, las cuales se efectuaron de acuerdo con el cronograma
establecido. La principal dificultad que se presentd durante el estudio,
como se menciono antes, fue la falta de colaboracion por parte del per-
sonal de salud en algunos sitios destinados para diligenciar las encuestas,
dado que endichossitios fas encuestas se perdieron, no fueron diligenciadas
o se tomaron demasiado tiempo para llenarlas. Este hecho deberd ser
tenido en cuenta en investigaciones futuras. Dado que en varias locali-
dades el porcentaje de colaboracion en el trémite de las encuestas fue
demasiado bajo, no fue posible determinar perfiles de las variables estu-
diadas teniendo en cuenta este tipo de estratificacion. Dicha situacion,
aunada al hecho de que el muestreo no fue probabilistico, es una fuente
potencial de sesgo en las mediciones que debe considerarse para incluir
estrategias de motivacion en estudios posteriores. Esta informacion hu-
biera resultado dtil para tomar medidas administrativas y de capacitacion
segun las especificidades de cada localidad. El presente trabajo también
permite abrir posibilidades de investigacion en otros aspectos relaciona-
dos con el suicidio, como podrian ser la influencia de la orientacion reli-
giosa en las conductas suicidas, y el impacto que la atencidon de estos
pacientes produce en el personal de salud, entre otras.

CONCLUSIONES
°®

El nivel de colaboracion del personal de salud para resolver la encuesta
fue bajo, a pesar de tener el apoyo oficial de la Secretaria y de la insisten-
cia de la misma en cada institucion para lograr la colaboracion. Esto debe
tenerse en cuenta como antecedente cuando se realicen otros estudios
con la misma metodologia. Ef sistema actual para la atencion de pacientes
suicidas por especialistas funciona adecuadamente, pero hay en el perso-
nal de salud una marcada delegacion del manejo de dichos pacientes en
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el especialista; esta situacion puede poner en riesgo tanto a los pacientes
como al sistema mismo, pues no hay claridad en cuanto al manejo del
paciente en crisis mientras llega el especialista, ni parece haber claridad en
cuanto al seguimiento de dichos paciente y la demanda de especialistas
puede resultar excesiva. La demora que en ocasiones se presenta en la
atencion de los pacientes que consultan a los servicios de urgencias, por
parte del Centro Regulador de Urgencias (CRU), conlleva a un aumento
en los costos, dado que una proporcion importante de pacientes solo
requeriria un seguimiento ambulatorio.

Tanto el andlisis de las entrevistas en profundidad como el andlisis
cualitativo de las encuestas demostraron que, asi como el suicidio es una
conducta generadora de controversia dentro de la poblacion general,
igual ocurre dentro del personal de salud, encontrandose diferencias
tanto en conceptos basicos como en las emociones que este tipo de
eventos suscitan. Se evidenciaron dos elementos de gran importancia
relacionados con las conductas suicidas: la actitud personal y el nivel de
entrenamiento. Aunque sobre las actitudes es dificil actuar directamente,
sobre el entrenamiento si se puede intervenir. Se sugiere disefar estrate-
gias de capacitacion para los distintos grupos de profesionales, teniendo
en cuenta las deficiencias y necesidades de cada uno. Probablemente una
mejor capacitacion disminuya las actitudes negativas.

Las creencias sobre religion y sectas satdnicas se consideran como
razon importante para que los pacientes rechacen o acojan las conduclas
suicidas; igualmente se evidencia que influyen en la manera en que el
personal de salud atiende a los pacientes con estas conductas por lo cual
se requieren investigaciones sobre tales temas.

El personal de salud no explora regularmente la ideacion suicida, es
necesario capacitarlo en este aspecto.

Muchas de las emociones negativas que siente el personal de salud
obedecen a concepciones erroneas sobre las conductas suicidas, se las
juzga como debilidad, falta de fortaleza, o se las denota con rétulos peyo-
rativos como histeria. Si hay mejor capacitacion del personal la concep-
cion sobre dichas conductas y, puede cambiar por tanto, modifica sus
emociones al respecto. El grupo de profesionales de enfermeria es el que
refiere mds problemas en el manejo de pacientes suicidas: dicen tener
poca experiencia con este tipo de pacientes, deficiencias en el abordaje y
manejo, y carecer de pardmetros claros sobre la conducta a seguir: Es
necesario corregir esta deficiencia pues repercute en todo el sistema de

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 107 -



salud, ademds parece recomendable revisar los programas curriculares
de las escuelas de formacion de estos profesionales.

La mayoria de profesionales que respondieron la encuesta no justifica
las conductas suicidas, segun las explicaciones que dan hay una actitud
critica hacia las personas que las presentan, lo cual puede influir en la
forma como las atienden.

El personal de salud no tiene criterios claros para decidir si un pa-
ciente se maneja en forma ambulatoria u hospitalaria, también sobre este
aspecto se requiere capacitacion.

Se requiere capacitacion sobre el tema del suicidio para los distintos
grupos de profesionales de la salud del nivel primario, especialmente en
lo que respecta al abordaje y el manejo prdctico y terapéutico de los
pacientes; los programas de capacitacion deben incluir sesiones que per-
mitan hablar de las emociones y los sentimientos del personal de salud,
especialmente importantes para los hombres ya que ellos tienden a ne-
gar las emociones y los sentimientos, lo cual puede repercutir de manera
negativa en la calidad de atencion que ofrecen al paciente y en su propio
bienestar.
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TasLa |
FRECUENCIA DE CONDUCTAS SUICIDAS SEGUN EDAD Y SEXO
PersoNAL DE saLup SSB, 2000

<15 ka4 25 a 34 35 a 60
M F M F M FoloM F

Ideacion 4% 49% | 572% 705% | 264% i9.5% | 124%  5.1%
Intento 34%  27% | 49.0% 732% | 357% 18.1% | 118% 6%

TaBLA 2
MEDIANA DE LA IMPORTANCIA DE LAS RAZONES PARA INTENTAR SUICIDIO
SEGUN SEXO. PERSONAL DE saLup SSB, 2000

Mediana Mediana
Razdn del intento de suicidio Hombres Mujeres

Llamar la atencion

Escapar de los problemas
Problemas familiares
Problemas de pareja
Dificultades econdmicas
Enfermedad mental
Enfermedades crdnicas
Abuso sexual

Maltrato infantil
Incapacidad de resolver problemas
Falta de creencias religiosas
Deseo de manipular

N — ww W W whHh wwwN
W N WWWWWWDH WWww
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TaBLA 3
FRECUENCIA DE EMOCIONES NEGATIVAS HACIA PACIENTES CON CONDUCTAS
suICIDAS. PERsONAL DE saLup SSB, 2000

Tipo de emocion Nunca la A veces la Frecuentemente la
experimenta (%)  experimenta (%) experimenta (%)
Rabia o ira 65. 1 298 5.1
Tristeza 20.8 56.7 225
Culpa 70.2 247 5.1
Frustracion 37 49 14
Admiracion 745 19.7 58
Miedo 39.4 479 12.7
Rechazo 747 217 3.6
Ansiedad 552 387 6.1
Enojo 54 33.7 2.3
Reto 71.7 18.2 10.1
TaeLA 4

[MPORTANCIA DE FACTORES PARA EVALUAR RIESGO DE SUICIDIO
PersONAL DE saLub SSB, 2000

Factores para evaluacion de riesgo Mediana’
Falta apoyo familiar Muy importante
Intentos de suicidio previos Muy importante
Presencia de enfermedad mental Importante
Dependencia al alcohol u otras sustancias Importante
Acceso a métodos letales para suicidarse Importante
Ausencia de planes para el futuro Importante
Planeacion cuidadosa del intento actual Importante
Edad del paciente Importante
Sexo del paciente Poco importante

‘Modalidades ordinales: Ninguna importancia - Poco importante - Muy importante.
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TABLA 5
UTILIZACION DE ESTRATEGIAS DE MANEJO EN PACIENTES CON SUICIDIO
PERSONAL DE saLup SSB, 2000

Estrategias de manejo Mediana’

Tratar de demostrarle que estd equivocado 3
Regafarlo para que no lo vuelva a hacer

Evitar tocar el tema para que no piense en suicidio
Preguntarle sobre las razones que tuvo para hacerlo
Explorar la presencia de planes suicidas

W s i

‘Modalidades ordinales: Nunca lo utiliza - Lo utiliza poco - Lo utiliza frecuentemente -
Siempre lo utiliza.
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RESUMEN
= _._—

INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que la posibilidad de prevenir la muerte materna
es de un 95%.que la politica es reducir la mortalidad materna del Distrito
Capital en un 50% para el afio 2000 (1), y que los indicadores de calidad
reflejan la idoneidad de los servicios de salud y. por tanto. su capacidad
para impactar positiva o negativamente el nivel de salud de los usuarios
de un programa, se evaluo la calidad del programa de control prenatal del
hospital de Kennedy, primer nivel ESE entre julio de 1999 y enero de
2000, incluyendo componentes de estructura, proceso y resultado.

MeToDOLOGIA

Se realizd un estudio observacional descriptivo, con un componente
de corte. Se verifico la estructura disponible en | | puntos de atencion
(geogrdficamente dispersos en la localidad octava, pero unidos por as-
pectos administrativos), se encuesto a los profesionales a cargo (n=38) y
una muestra de usuarias (n=192); se revisd una muestra de historias
clinicas (n=329) v la totalidad de partos atendidos en el Centro de Aten-
cién Mediana Inmediata (CAMI) Patio Bonito.

RESULTADOS Y DISCUSION

La estructura y el proceso de prestacion del servicio se ubico en un
rango global de calidad aceptable, aunque con algunas deficiencias sus-
ceptibles de ser corregidas para elevar la calidad de la atencion. En cuanto
al resultado, las usuarias en general se mostraron satisfechas con la aten-
cion recibida e identificaron aceptablemente signos de riesgo durante la
gestacion en un 76.6% de los casos; un 44.7% de los profesionales a cargo
nunca han recibido capacitacion posgradual en control prenatal, y en el
86.8% de los casos se ubicaron en un rango bajo de conocimientos en
torno a clasificacion del riesgo obstétrico. No se encontraron casos de
mortalidad durante el periodo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con base en los resultados, se modificard el protocolo de atencion
prenatal de la institucion y se planea brindar capacitacion continuada a los
funcionarios a cargo, como estrategias para el mejoramiento continuo en
la calidad de la atencion brindada.

PALABRAS CLAVE
Evaluacion de calidad, control prenatal.

INTRODUCCION
R __.—___

La Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, dentro de su politica de fo-
mento a la investigacion que ayude a esclarecer el comportamiento de
los eventos madrbidos del Distrito Capital. menciona como linea priorita-
ria de investigacion la relacionada con la calidad de la atencion de la mujer
gestante y evaluacion de impacto de los programas en el drea desarrolla-
dos hasta el momento (1).Teniendo en cuenta que la posibilidad de pre-
venir la muerte materna es de un 95%. segun lo expresado por la
Organizacion Mundial de la Salud, y que la politica de reduccion de la
mortalidad materna en el Distrito indica una meta de disminucion de un
50% para el afio 2000 (1).se considera pertinente realizar una evaluacion
de la calidad del programa de control prenatal del hospital de Kennedy.
primer nivel, empresa social del Estado (ESE), con el fin de identificar sus
fortalezas, sus dificultades y plantear los correctivos necesarios para con-
tribuir a elevar el nivel de salud del binomio madre-hijo en la localidad 8
del Distrito Capital, drea de influencia de esta institucion. El andlisis de la
informacion originada a partir del sistema de vigilancia epidemioldgica de
la mortalidad materna en la localidad de Kennedy ha puesto en evidencia
fallas en la red prestadora de servicios a gestantes de la zona, dadas por
ausencia de homogeneidad en criterios para la clasificacion del riesgo
obstétrico y debilidades en el sistema de referencia-contrarreferencia, asi
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como deficiencia en captacion precoz de gestantes (33.8% llegan a aten-
cion del parto sin control prenatal, 32.8% acuden a control prenatal al
hospital de primer nivel después de las 30 semanas de gestacion, 31.4%
no se vacunan con toxoide tetdnico) y problemas en la calidad de presta-
cion de los servicios a mujeres gestantes (4.5% de las historias clinicas
CLAP carecen de antecedentes obstétricos y 6.2% de antecedentes
perinatales) que hacen necesario un estudio como el planteado, como
base para el direccionamiento de politicas institucionales y locales a favor
del binomio madre-hijo, que se enmarquen dentro de la politica distrital
de disminucion de morbilidad y mortalidad en dreas indicativas del nivel
de desarrollo y de calidad de vida de la poblacion (1.2).

Las preguntas a estudiar son: (1) ;La estructura y el proceso de pres-
tacion del servicio de control prenatal en el hospital de Kennedy, primer
nivel ESE se acercan a los estandares recomendados para una atencion
con calidad? (2) ;Se encuentran dentro de rangos satisfactorios los
indicadores de resultado del programa, relacionados con conocimientos
o actitudes de las usuarias y cualificacion del equipo profesional prestador
del servicio? (3) ;Como se comportan la morbilidad y mortalidad mater-
no-perinatal en las usuarias del servicio de partos del Centro de Aten-
cion Médica Inmediata (CAMI) Patio Bonito, en relacion con exposicion a
control prenatal y presencia de factores de riesgo médicos, psicosociales
y ginecobstétricos?

Para contestar tales preguntas se identifican las caracteristicas de la
estructura disponible para atencion prenatal en la totalidad de los puntos
de atencion del hospital; se establecen las caracteristicas de las practicas
realizadas dentro del programa a partir de informacion consignada en las
historias clinicas y de encuestas a usuarias y profesionales prestadores del
servicio; se estiman caracteristicas relacionadas con la cualificacion de los
profesionales del programa en el campo de la atencion prenatal; se iden-
tifican, en las usuarias, los conocimientos vy las actitudes indicativas de
resultados del mismo, y se explora la frecuencia de morbi-mortalidad en
relacion con factores de riesgo y protectores presentes en las usuarias de
sala de partos del CAMI Patio Bonito. Aun cuando el énfasis del estudio
estda puesto en la descripcion, se explora la asociacion entre variables que
resultan de interés para la caracterizacion del programa.
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METODOLOGIA
7._

Se realizd un estudio observacional descriptivo, con un componente de
corte (cross-sectional) para explorar posibles asociaciones. Dada la com-
plejidad del universo de estudio (el programa de control prenatal, con
todos sus elementos constitutivos), se planted el abordaje descriptivo en
varias fases y a partir de informacion originada en diversas fuentes:

» Una fase retrospectiva, en cuanto a la verificacion de indicadores
de proceso a partir de informacion registrada en las historias clini-
cas de usuarias del programa durante los meses de julio a noviem-
bre de 1999 (n=2.299), de las cuales se selecciond una muestra
sistemdtica proporcional segun puntos de atencion (n=329; con-
fianza 95%; error maximo permitido del 5%; prevalencia esperada
50%, dado que se desconoce la prevalencia real;k=7), cuyo marco
muestral fueron los registros del sistema de informacion del pro-
grama.

» Una fase transversal, en lo concerniente a constatacion de requisi-
tos estructurales en los puntos de atencion y exploracion de co-
nocimientos-actitudes mediante encuesta a los profesionales a cargo
del programa y las usuarias, desarrollada durante los meses de
noviembre y diciembre de 1999, en la cual se incluyeron la totali-
dad de los profesionales médicos y enfermeras prestadores de
servicios de control prenatal (n=38), asi como una muestra por
conveniencia, proporcional segin puntos de atencion, de las usua-
rias del programa en la primera mitad del periodo seleccionado
(n=1,090:n=192; confianza 95%; error méximo permitido del 5%:
prevalencia esperada 50%). El marco muestral estuvo constituido
por los registros de pacientes atendidas en el programa durante el
periodo.

* Una fase prospectiva, en la evaluacion de factores de riesgo y morbi-
mortalidad a partir de revision de historias clinicas y encuesta di-
recta a la totalidad de las pacientes cuyos partos fueron atendidos
en el CAMi Patio Bonito durante los meses de diciembre de 1999
y enero del 2000 (n = 113).

NuUMero 3 / Enero-DICIEMBRE DE 2001
- 120 -



Para la recoleccion de informacion se emplearon cinco instrumentos:

Instrumento para verificacion de condiciones de eficiencia, cons-
truido y validado por la Organizacion Mundial de la Salud. Organi-
zacion Panamericana de la Salud y Secretarfa Distrital de Salud de
Bogotd, para evaluar programas ambulatorios de obstetricia y
ginecologia en el primer nivel de atencion (3). El instrumento consta
de siete secciones en las dreas de: planta fisica, recursos materiales,
recursos humanos, suministro y servicios de apoyo, planeacion de
actividades de educacion para la salud, gerencia y administracion.
Cada drea consta de una serie de items ponderados, mediante los
cuales se obtiene un puntaje que permite clasificar la calidad en la
estructura de los servicios, asi: en rango bajo (deficiente) si corres-
ponde a menos del 60% del puntaje total posible; en rango medio
(aceptable) cuando se ubica entre el 60% y menos del 80% del
total posible; y en rango alto (eficiente) si obtiene un puntaje igual
o superior al 80% del total posible.

Cuestionario para usuarias del programa, para cuya elaboracion se
conservo la estructura del instrumento empleado y validado con
fines similares en la evaluacion de servicios de rehabilitacion del
Distrito, con las modificaciones pertinentes para ser utilizado en el
contexto de un programa de control prenatal (4). El instrumento
final contiene variables que exploran caracteristicas socio-
demogrificas de las pacientes; caracteristicas del proceso de pres-
tacion del servicio y del resultado del mismo a partir de
reconocimiento por la paciente de signos de alarma durante el
embarazo y percepcion de calidad- satisfaccion con los servicios
recibidos. Se empled un indicador de reconocimiento de signos de
alarma construido con base en el porcentaje reconocido acerta-
damente del total de signos de alarma presentados, que permitid
clasificar el reconocimiento como bajo (<60%); medio (60-79%) y
alto (>80%)

Cuestionario para profesionales del programa, que conservo las
partesincluidas en el instrumento equivalente del estudio evaluativo
de servicios de rehabilitacion ya mencionado (4), con las modifica-
ciones pertinentes para evaluar proceso y resultado en control
prenatal. El instrumento final caracterizo a los profesionales con
base en su profesion, experiencia en programas prenatales, vincu-
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lacion con el hospital, estudios de posgrado en el drea del control
prenatal, caracteristicas de la prestacion del servicio en el hospital,
conocimientos generales sobre clasificacion del riesgo obstétrico y
sobre los contenidos de! plan obligatorio de salud subsidiado (POS-
S) en control prenatal, vigentes para el momento de la aplicacion
del instrumento. Se emplearon dos indicadores: rango de conoci-
mientos generales y rango de conocimientos del POS-S, con crite-
rios similares a los empleados para el indicador de reconocimiento
de signos de alarma en usuarias.

« Instrumento para caracterizacion del proceso de prestacion del
servicio prenatal a partir de informacion registrada en las historias
clinicas, en el cual se incluyeron algunos de los indicadores de cali-
dad en obstetricia elaborados por la Asociacion Colombiana de la
Salud (Asalud) (5) para su estudio correspondiente, contratado
por la Secretaria Distrital, con adicion de evaluacion del registro de
valoracion de factores de riesgo personales, familiares, gineco-obs-
tétricos y psicosociales, asi como registro de captacion precoz. rea-
lizacion de actividades educativas y de seguimiento domiciliario a
gestantes con factores de riesgo. A partir de los items registrados
en cada historia clinica se encontré el porcentaje de cumplimiento
de requisitos minimos de calidad en el proceso de atencion, me-
diante el cual éste se caracterizd como en rango bajo, medio o
alto, siguiendo los mismos pardmetros empleados para el instru-
mento de estructura.

* Instrumento para caracterizacion de morbi-mortalidad y factores
de riesgo-protectores en Usuarias del CAMI, que recogid informa-
cion general sobre la madre y el producto de la gestacion; evalua-
cion de exposicion a factores protectores (exposicion a control
prenatal en nuestro hospital o en otra institucion de salud); evalua-
cion de factores de riesgo médicos, psicosociales y del comporta-
miento o gineco-obstétricos; asi como registro de presentacion o
ausencia de complicaciones con el producto de la gestacion vy la
madre, detectadas en el momento del parto y el puerperio inme-
diato (antes del alta hospitalaria).

Para los componentes observacionales descriptivos se caracterizaron
las variables de estructura, proceso y resultado mediante medidas de
estadistica descriptiva acordes con cada variable. Se explord la asociacion
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entre algunas variables realizando prueba de contingencia multiple, utiti-
zando la distribucion de Chi cuadrado con nivel de significacion del 5% e
intervalos de confianza del 95%. Para el componente de corte se empled
un disefio de una sola muestra a partir del efecto, empleando como
medida de asociacion la razon de disparidades (RD u OR), y realizando
como prueba de significancia estadistica la de Chi cuadrado con sus res-
pectivos intervalos de confianza y valor de p.

Se solicitd consentimiento informado verbal a todos los participantes
y se les asegurd confidencialidad en la informacidn suministrada, asi como
uso de la misma sdlo para los fines contemplados en el estudio.

RESULTADOS
°

EsTRUCTURA

Enlatabla | se muestra el puntaje promedio de cumplimiento y rango
de ubicacion para cada uno de los componentes evaluados en la estruc-
tura (fisica, matenriales, suministros, recursos humanos, educacion, normas
y procedimientos, gerencia y administracion). También el porcentaje y los
rangos globales por puntos de atencidn y global para el hospital.

Tomando el puntaje promedio para evaluacion de estructura. en su
mayoria los puntos de atencion se ubicaron en un rango medio (acepta-
ble). En relacidon con lo anterior; el 40.5% de los profesionales participan-
tes expresaron no contar con un drea fisica de trabajo adecuada, a su
juicio, para la realizacion de las actividades de control prenatai. El 67.6%
manifesto tener disponibles de manera permanente los equipos minimos
necesarios para la prestacion del servicio, y 62.2% dijo que contaba de
manera permanente y oportuna con la papeleria necesaria para el pro-
grama.

Proceso

En cuanto a la evaluacion de la calidad del proceso de prestacion de
los cuidados prenatales, a partir de informacion registrada en historias
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clinicas, se encontrd que en promedio fas historias evaluadas cumplieron
de manera satisfactoria con el 70.86% de los items seleccionados (puntaje
minimo 25; puntaje méximo 93.75). De acuerdo con io anterior, en su
mayoria (52%) se ubicaron en un rango medio de calidad en el registro
del proceso de atencion. En la tabla 2 se encuentra el porcentaje de
registro en la historia clinica de cada uno de los aspectos evaluados.

Los profesionales relataron que, en promedio, sus consultas de con-
trol prenatal duran 22.8 minutos (minimo = 15 minutos; mdaximo = 50
minutos; moda = 20 minutos;). El 54.5% considerd que el estandar de
duracion establecido en el hospital para la realizacion de la actividad (20
minutos) resulta suficiente y adecuado. El 81.8% manifesto que en su sitio
de trabajo se realizan actividades educativas a las gestantes durante to-
dos los contactos con la institucion, incluso las consultas médicas. El 77.3%
relatd que en su punto de atencidn se cuenta con un curso psicoprofildctico
estructurado para las gestantes atendidas.

Solamente un 38.1% de los profesionales afirmd que se realiza una
evaluacion cuidadosa y sistematica de factores de riesgo psicosociales. Asi
mismo, solo el | 3.6% manifestd que en su sitio de trabajo se realiza segui-
miento domiciliario a las gestantes detectadas con factores de riesgo de
cualquier tipo. En cuanto al tipo de procedimientos utilizados como base
para la toma de decisiones clinicas con las usuarias, la mayor parte de los
profesionales menciond que utilizaba los protocolos de manejo del hos-
pital o consensos en la materia publicados por instituciones externas a
éste (31.4% respectivamente). Llama la atencion que un 14.3% afirmd
tomar decisiones clinicas apoyado primordialmente en sus decisiones
personales.

En el momento de diligenciar el instrumento, las usuarias de control
prenatal encuestadas llevaban asistiendo al programa entre menos de
uno y tres meses en un 46% de jos casos; entre tres y seis meses en un
38.1% y mas de seis meses en el 15.9%. Con respecto al estado civil, la
mayoria de las pacientes se encontraba en union libre (49.5%), seguidas
por las pacientes solteras (28.1%) y casadas (17.7%).£n cuanto a la esco-
laridad, el 58.3% tenia algun nivel de secundaria. el 32.3% algun nivel de
primaria y el porcentaje restante otro tipo de escolaridad. No se detecta-
ron mujeres sin escolaridad. En su mayoria, la ocupacion de las encuestadas
era en las labores del hogar (48.7%), ademds de mujeres con muitiples
roles (17.9%) y desempleadas (15.2%). En cuanto a la edad gestacional al
inicio del control prenatal, en su mayoria refirieron haber tenido su pri-
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mer contacto con los servicios de salud durante el primer trimestre
(48.4%). en el segundo trimestre lo iniciaron un 42.6% vy en el tercer
trimestre el 9%. El tiempo de espera entre la solicitud de la cita y la
atencion fue menor de un dia en el 43.5%, entre undia y una semana en
el 45.2%, y mayor de una semana en el porcentaje restante. £l 37.6% de
las usuarias eran adolescentes (< 19 anos), 56.2% aduitas (20-34 afos) y
6.2% mayores (> 35 anos). La edad promedio de las usuarias de control
prenatal encuestadas fue de 23.33 afios (minima= |5 afios; mdxima= 39
anos; moda= 18 anos). El inicio del control prenatal se debid en la mayo-
ria de los casos a iniciativa de la propia paciente (42.9%) o de su esposo
(13.19).Es importante resaltar que sdlo en el 6.3% de los casos se realizd
por recomendacion directa del personal de salud. El 75.8% de las
encuestadas refirid no haber faltado nunca a las actividades programadas
dentro de su control prenatal. Entre las que tuvieron ausencias, los moti-
vos mas frecuentes fueron: la falta de tiempo (28%). falta de dinero ( 14%).
no disponibilidad de acompanamiento (|2%) y otras causas para el por-
centaje restante. El 90.8% de la muestra total de usuarias indico haber
recibido induccion al programa por parte del personal de salud, el 91.4%
educacion en salud durante las consultas, el 31.7% recomendaciones es-
critas y el 64.7% charlas educativas. Solamente el 7% relatd haber sido
visitada en su casa por un miembro del equipo de salud, y el 52.4% dijo
que no se la habia incluido en un curso psicoprofilictico estructurado. El
78.8% considera que recibid su atencion con puntualidad y el 80.3% esti-
mo que la frecuencia de las citas fue la adecuada para llevar un buen
control. Finalmente, el 90.4% considerd que su relacion con el equipo
tratante fue buena, el 9% regular, y sdlo una paciente (0.5%) la califico
como mala.

ResuLTaDOS

Evaluando indicadores de resultado a partir de la encuesta a usuarias
se encontrd que el 98.2% considerd haber recibido una atencion prena-
tal de buena calidad y el 99.4% se mostro satisfecha con ella. El porcenta-
Je de no respuesta para la primera pregunta fue del 2%y para la segunda
del 5.72%.Un 97.8% dijo que en una gestacion posterior volveria a solici-
tar los servicios prenatales del hospital, y un 98.9% los recomendaria a
amigos y familiares. El porcentaje de no respuesta a la primera pregunta
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fue del 3.1% (€& pacientes) y para la segunda del 2.6% (5 pacientes). Se
encontrd que los signos de alarma no fueron reconocidos como tales
por las usuarias en una proporcion importante de los casos. Asi, se dejo
de identificar como alarma la salida de liquido claro en el | 1.2%:la hemo-
rragia leve en el 42.6%;la hiperemesis en el 38.8%; la cefalea intensa en el
39.9%: las alteraciones visuales en el | 3.8%: el dolor abdominal en el 38.8%
y la fiebre en el 10.6%. El puntaje globa! de reconocimiento de ios signos
de alarma por las usuarias fue en promedio de 71.34 % (minimo = O;
maximo = 100; mediana y moda = 75). De acuerdo con lo anterior el
38.3% de las encuestadas se ubico en un rango alto de reconocimiento, el
38.3% en rango medio y el 23.4% en rango bajo.

En cuanto a los profesionales, se identificaron 38 médicos y enferme-
ras en el hospital directamente relacionados con la atencion del progra-
ma de control prenatai, 28.9% enfermeras y 71.1% médicos, siendo
incluidos todos en el estudio. Al indagar sobre su experiencia en progra-
mas de control prenatal, en su mayoria refirieron que era inferior a dos
anos (40.5%) o de entre dos y cinco anos (29.7%). De manera similar; el
84.2% manifestd que su vinculacion con la institucion era inferior o igual
a cinco anos.

La capacitacion recibida con posterioridad al pregrado en lo relacio-
nado con la atencion del control prenatal correspondid exclusivamente
al tipo no formal de corta duracion (cursos, seminarios y congresos); el
44.7% de los participantes manifestd no haber cursado ningun tipo de
estudio posgradual en el drea. Al evaluar el grado de conocimientos ge-
nerales sobre control prenatal,empleando como indicador el porcentaje
de respuestas acertadas a una serie de preguntas sobre riesgo obstétrico,
se encontrd que el 86.8% de los participantes se ubicd en el rango bajo
de conocimientos, el 7.9% en el rango alto y ninguno en el rango medio.
El puntaje promedio obtenido para este indicador fue de 29.73% (mini-
mo = 0; mdximo = |00; moda = 66.6).

Un 52.4% afirmd conocer el portafolio de servicios del hospital en lo
correspondiente al programa. Sin embargo, al realizar una aproximacion
al grado de sus conocimientos sobre los contenidos del plan obligatorio
de salud subsidiado (POS-S) en torno al proceso de control anteparto,
empleando como indicador el porcentaje de respuestas acertadas a una
serie de preguntas propuestas sobre el tema, el 42.1% se ubicd en un
rango bajo de conocimiento del POS-S, un 34.2% en rango medio y sola-
mente el 23.7% en rango alto. El puntaje promedio obtenido para cono-

Numero 3 / ENErO-DICIEMBRE DE 2001
- 126 -



cmiento del contenido relacionado con control prenatal en el POS-S fue
del 58.33% (minimo = O0; mdximo = 100).

En cuanto al componente de corte efectuado en el CAMI Patio Bonito,
en total se incluyeron |3 casos correspondientes a la totalidad de los
partos atendidos en el periodo seleccionado. La edad promedio de las
maternas cuyos partos se atendieron en el CAMI fue de 24.13 afos (mini-
ma = |6; maxima = 39: mediana = 23; moda = |8); la proporcion de
adolescentes fue de 26% y de gestantes mayores del 3.6%, correspon-
diendo el porcentaje restante a mujeres adultas. El 22.1% eran
primigestantes. Del total de la poblacion estudiada. el 90.3% refirid haber
realizado control prenatal (88.3% en uno de los puntos de atencion del
hospital). En promedio asistieron a cuatro controles previos al parto. En
cuanto a la edad gestacional al momento del parto, ésta osciid entre 27 vy
41 semanas ( promedio = 38.33; moda = 39).

Con respecto a la frecuencia de presentacion de factores de riesgo en
estas pacientes, 4% tenia un periodo intergenésico inferior a un afio y
|0% tenia antecedente de alguna complicacion en gestaciones anteriores.
En el 3.5% se registraron complicaciones maternas anteriores; 65.2% pre-
sentaba cualquier factor de riesgo psicosocial; el 8.1% cualquier factor de
riesgo ginecologico; 4.5% cualquier factor de riesgo médico. No se en-
contrd ningdin caso de enfermedad de transmision sexual, malformacio-
nes fetales previas ni consumo de sustancias psicoactivas (ver tabla 3). El
peso al nacer de los productos oscild entre ,500 y 4,000 gr; ubicdndose
un 60.7% de los nacidos en rango de peso normal; 3.7% en bajo peso;
30.8% en déficit de peso y 4.7% con macrosomia. No se registraron casos
de mortalidad materna o perinatal en el periodo observado.

Teniendo presente que el disefo del estudio no permite establecer
relaciones de causalidad, se exploraron las asociaciones consideradas de
interés entre factores de riesgo o protectores y presencia de morbilidad
materno-perinatal. No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la presencia de complicaciones maternas y control prenatal
en el hospital (OR = 0.1 |;limites de confianza del 95% = 0.01 < OR < 1.30).
Lo mismo ocurtio al explorar las complicaciones maternas en relacion con
exposicion a control prenatal en cualquier institucion de salud, incluyendo el
hospital (OR = 0.30; limites de confianza del 95% = 0.02 < OR < 8.46).
Igualmente, no existieron asociaciones estadisticamente significativas entre
las complicaciones maternas o perinatales y los demads factores de riesgo
explorados. Lo anterior debe interpretarse teniendo en cuenta que el no
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haber encontrado una asociacion estadisticamente significativa se debio a
problemas de tamafio de muestra, razon por la cual el intervalo de
confianza es tan amplio: sin embargo, los OR de 0.1 y de 0.30 insindan
un efecto protector importante.

DiscusioN
°

El empleo de mdltiples fuentes de informacion, constituidas a partir de
cada uno de los elementos integrantes del programa de control prenatal
evaluado, permitid conseguir una vision completa sobre el mismo, siendo
ésta una de las principales fortalezas del estudio. En muchas ocasiones,
cuando se evaluo de esta forma un mismo aspecto del programa, se
encontro concordancia entre resultados, reforzando la impresion de su
validez; en otros casos, la discordancia entre fuentes permitio detectar
dreas de dificultad susceptibles de ser mejoradas. Por ejemplo, en el 48.4%
de los casos las usuarias encuestadas mencionaron haber iniciado su con-
trol prenatal en el primer trimestre de gestacion. Esta informacion fue
reforzada por los resultados de la revision de historias clinicas, donde se
encontro que un 49.2% correspondian a gestantes que habian iniciado
sus controles en el primer trimestre. S comparamos con otros estudios
nacionales, encontramos que para el ano 1995, el 30% de los controles
prenatales realizados en el pais se iniciaron en el primer trimestre. supe-
randose ese estdndar en el programa evaluado (6). No obstante, al com-
parar con la literatura internacional, encontramos por ejemplo que durante
la década de los 80. el 75% de las gestantes norteamericanas recibieron
cuidados prenatales durante el primer trimestre (7). Lo anterior refuerza
el concepto de que la salud materna, en general, y la utilizacion de ser-
vicios de salud, reflejan la integracion de multiples aspectos sociales, cul-
turales, demogrificos, del desarrollo y de género. que requieren de
intervenciones amplias si se quieren impactar positivamente. Ademads, una
buena salud sexual y reproductiva. mds alld del énfasis en la demografia y
la planeacion familiar; es un requisito previo para lograr el progreso eco-
noémico y desarrollo sostenible de las naciones (8).

En el mismo sentido encontramos que, en promedio, las gestantes
atendidas en el CAMI Patio Bonito asistieron a cuatro controles antes del
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parto. Esta cifra es similar a la encontrada en otros estudios nacionales
(6), pero estd por debajo del estdndar de cinco controles iniciados antes
del quinto mes, recomendado en los protocolos nacionales de atencion
como minimos necesarios para lograr impactar la morbi-mortalidad ma-
terno perinatal; cuatro controles prenatales corresponden a la mitad de
lo recomendado por OPS-OMS en sus protocolos (9) y a la tercera parte
de los controles brindados a las gestantes norteamericanas en 1989 (7).

Se encontraron discordancias que merecen atencion en los items que
evaluaron las actividades educativas, en cuanto a la planeacion por los
coordinadores, realizacion por los profesionales y percepcion final de las
mismas por las usuarias. A lo largo de esta cadena, los porcentajes de
respuestas afirmativas fueron descendiendo paulatinamente, sugiriendo
que, por motivos que deben ser objeto de exploraciones futuras, lo ini-
cialmente planeado no se logra ejecutar de una manera que impacte de
manera positiva a las usuarias, quienes incluso pueden llegar a no identifi-
car que estan siendo objeto de acciones educativas, cuando éstas se rea-
lizan. Conociendo la importancia de la educacion en el logro de los
objetivos de fomento, promocidn y proteccion de la salud (9), vale la
pena emprender correctivos oportunos, por ejemplo, mediante la
planeacion y ejecucion uniforme de un curso psicoprofildctico a todas las
usuarias del programa, pues la presencia de este item también resultd
discordante entre fuentes. Las debilidades en educacion en salud y curso
psicoprofildctico pudieron reflejarse en las deficiencias en cuanto a iden-
tificacion de signos de alarma durante el embarazo por las pacientes. Un
aspecto importante a tener en cuenta en los factores que explican la
salud materna es el acceso de la familia gestante a los servicios de salud;
acceso determinado no solamente por la distancia geogrdfica o cultural
entre los prestadores del servicio y las usuarias, sino también por las
limitaciones econdmicas y la afiliacion al sistema general de seguridad
social en salud. Si bien uno de los principios de la ley 100 es la universa-
lidad y se garantizan los cuidados prenatales a las gestantes (8). en nues-
tro estudio observamos que el factor econdmico fue mencionado como
barrera de acceso a los controles por las gestantes encuestadas. Esto sin
contar con las gestantes que, al no ser acogidas por el sistema y no acce-
der a servicios de salud, no fueron detectadas a través de este estudio.
Todas estas barreras se reflejan en que, con mucha frecuencia, las gestantes
acudan al servicio por primera vez cuando estd proxima la fecha del
parto (9% de las encuestadas inicid su control en el tercer trimestre vs
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6% de gestantes norteamericanas en iguales condiciones; y el rango infe-
rior de controles prenatales recibidos en las usuarias de sala de partos
del CAMI Patio Bonito fue de 0). De esta forma, la ausencia o falta de
continuidaden el control prenatal se constituye en factor de riesgo para
la salud materna y del recién nacido (7).

El proceso mediante el cual se brindan los servicios de salud a la
familia gestante debe tener caracteristicas de calidad técnica, oportuni-
dad y suficiencia en todos los aspectos del cuidado materno, de acuerdo
con lo consagrado en los derechos sexuales y reproductivos, que son
aplicacion de los derechos humanos y estdn reconocidos en el dmbito
internacional (10). En este sentido. cobran importancia las relaciones
interpersonales que logren establecer un vinculo entre el personal de
salud y la pareja que demanda el servicio, de manera tal que se posibilite
la comunicacion y, mediante ésta, se establezca un compromiso mutuo
para llevar a feliz término la gestacion y el parto. Fue alentador encontrar
que en su mayoria las usuarias de nuestros servicios prenatales dijeron
estar satisfechas con el mismo y haber tenido una buena relacion con los
profesionales tratantes, estando dispuestas a retornar en una gestacion
futura y a recomendar el programa a otras personas. No obstante, llamo
la atencion la poca participacion dada al companiero o familia de la pa-
ciente en toda la prestacion del servicio, desconociéndose la importancia
de todos los miembros de la familia gestante en el proceso. pese a que se
evidencid, por ejemplo, que los esposos, comparieros y familiares suelen
ser con mucha frecuencia quienes estimulan a las pacientes a asistir al
programa. en especial en las de menor edad y escolaridad. Este descono-
cimiento se ratificd a lo largo del estudio, en el que no se incluyeron
variables relacionadas con personas significativas en el ambiente familiar
de la usuaria. Esto preocupa ain mds, teniendo en cuenta que factores
ligados a la pareja de la gestante, como su nivel de escolaridad, grado de
apoyo economico y grado de apoyo emocional brindado a la gestante,
han sido identificados como factores de riesgo para mortalidad materna
en estudios analiticos llevados a cabo en Colombia (1). Del mismo modo,
se excluyd la opinion de los agentes comunitarios de la zona de influencia
del hospital en la evaluacion realizada. Las organizaciones no guberna-
mentales especializadas en salud sexual y reproductiva y trabajo con gru-
pos de mujeres, asi como otros lideres comunitarios implicados en el
proceso de salud, deben llegar a ser un elemento integrante en las activi-
dades de formulacion de politicas, planificacion, ejecucion y supervision
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de los programas relacionados con la salud sexual (8). La calidad del
servicio prestado debe elevarse mediante la estandarizacion de protoco-
los de evaluacion y manejo; educacion continuada a los profesionales
tratantes y optimizacion de los recursos con que actualmente cuenta el
programa, con el fin de que se propicie la actuacion protagdnica de las
pacientes en la toma de decisiones favorecedoras de su salud, se prepare
ala pareja para una gestacion segura, dentro de un contexto de atencion
humanizada, donde se reciba educacion, orientacion, informacion, trata-
miento y atencion integral, respetando los valores, conocimientos vy las
practicas culturales propias de los usuarios del programa (I I).

La atencion integral asegura que se puedan identificar y controlar los
riesgos en forma oportuna y holistica, atendiendo no solamente a las
variables puramente orgdnicas ligadas a la funcion reproductiva, sino tam-
bién considerando todas aquellas variables psicosociales y socioculturales
intrinsecas a la situacion de una familia gestante que eventualmente pue-
den constituir importantes factores de riesgo para la salud de ésta (12,13).
Lo anterior se reviste de gran importancia en el contexto latinoamerica-
no. en donde la situacion de la mujer es de exposicion a condiciones de
privacion extrema de recursos para desempenar su doble o triple jorna-
da diaria. La mujer padece la subvaloracion en el empleo y la discrimina-
cion sistemdtica en el campo de la alimentacion, recreacion y formacion.
£l sometimiento a formas de vida cotidiana bajo patrones de dominacion
patriarcal. subordinacion y violencia, se constituyen en graves limitaciones
para el logro de la salud integral en general y materno-perinatal, en parti-
cular (8). Las usuarias de nuestro programa de atencion prenatat no son
ajenas a esta realidad sociocultural, y mostraron altos niveles de factores
de riesgo perinatal de tipo psicosocial, dados por alta frecuencia de unio-
nes no legales, gestantes adolescentes, escolaridad que en general no
sobrepaso la secundaria, desempefno de multiples roles y predominio de
oficios inestables, poco remunerados y con pobre reconocimiento social.
Lo anterior contrasta con los bajos niveles de evaluacion de estos facto-
res, seguin lo sefialado por los profesionales del programa, haciendo im-
prescindible implementar estrategias para la deteccion e intervencion
oportuna y técnica de este tipo de riesgos. Es importante iniciar inter-
venciones al respecto, conociendo que, para Bogota, factores de riesgo
psicosociales tales como: baja escolaridad del esposo y bajo desemperio
de trabajo intelectual se han encontrado asociados con mortalidad ma-
terna (1).
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La elevada proporcion de gestantes en edad adolescente entre las
usuarias del programa (37.6%) obliga a planear estrategias especiales para
ellas, puesto que el embarazo en una adolescente debe ser considerado
siempre de alto riesgo. no solo por la falta de desarrollo de su sistema
reproductivo sino por las caracteristicas de su comportamiento y los
cambios vitales caracteristicos de la edad que atraviesan. El riesgo es ain
mayor cuando la futura madre no se encuentra legalmente casada. tiene
dos o mds hijos, no vive en zona urbana. es de bajos ingresos y tiene poca
educacion formal. Aunque no se ha observado que las gestantes adoles-
centes difieran de las adultas en cuanto a sus pautas de busqueda opor-
tuna y continuidad en los controles prenatales, su situacion especial de
alto riesgo debe hacerlas una prioridad para las acciones de seguimiento
domiciliario, que en general deben ser reforzadas dentro de nuestro pro-
grama (14).

Los indicadores de resultado del programa relacionados con satisfac-
cion, relacion con el equipo tratante, intencion de retorno, recomenda-
cion e inicio precoz de los controles se encontraron dentro de rangos
satisfactorios. No ocurrid lo mismo en cuanto a los relacionados con
identificacion de signos de alarma por las usuarias. cualificacion y experticia
del equipo tratante, aspectos en los cuales deben iniciarse estrategias
correctivas oportunas. Del mismo modo, al explorar la presencia de com-
plicaciones materno-perinatales en las usuarias de partos del CAMI Patio
Bonito, en relacion con la realizacion de cualquier control prenatal y de
control prenatal en el hospital, no se observo que estos Gltimos se cons-
tituyeran en factores protectores o de riesgo para los primeros. No obs-
tante, para el caso del control prenatal en el hospital, se obtuvo una OR
inferior a uno, lo cual lo sugeriria como factor protector, pero con limites
del intervalo de confianza del 95% conteniendo el uno, por lo cual esta
apreciacion no puede considerarse significativa. El hecho de que se hayan
tomado para esta exploracion solamente a las usuarias de dos meses
consecutivos puede haber proporcionado una poblacion de estudio pe-
quena que explique lo mencionado. Vale la pena ampliar la poblacion
observada en estudios posteriores para replicar las observaciones reali-
zadas y de esta manera reforzarlas o contradecirlas en el futuro. Ademds,
debe ser explorado el posible impacto que las deficiencias encontradas
en la estructura y el proceso del programa tengan en el hecho de que
resulte un factor aparentemente inocuo en relacion con morbilidad ma-
terno-perinatal de usuarias del CAMI.
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La asistencia a control prenatal en Bogota se ha considerado como un
factor protector para mortalidad materna, pero siempre y cuando se hayan
recibido cuatro o mds controles (1). El promedio de controles recibido por
nuestras usuarias de sala de partos del CAMI fue de cuatro, con una im-
portante proporcion de pacientes con menos controles e iniciando
atencion prenatal después del primer trimestre,hecho que también puede
haber repercutido en lo encontrado. Ademds llamé la atencidon que
pacientes con factores de riesgo no fueran remitidas a otras instituciones
de mayor complejidad, de acuerdo con la norma, atendiéndose su parto
en el CAMI | de Patio Bonito, lo cual puede hablar de falias en el sistema
de referencia-contrarreferencia o desconocimiento de la normatividad
vigente por los profesionales.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7._

La estructura disponible para el programa de control prenatal se en-
contré en un rango de calidad aceptable, al ser evaluada globalmente
para todo el hospital. Sin embargo, los subcomponentes de estructura
fisica, normas y procedimientos y recurso humano necesitan ser refor-
zados.

El proceso de prestacion del control prenatal, evaluado a partir de
historias clinicas, se encontrd en un rango global de calidad aceptable. Sin
embargo, a partir de esa y otras fuentes de informacion, se detectaron
deficiencias importantes relacionadas con el registro habitual y uniforme
entre puntos de atencion de informacidn relacionada con evaluacion de
factores de riesgo y diagnostico obstétrico, examen fisico y ginecoldgico,
paraclinicos solicitados y actividades desarrolladas con la paciente.

El resultado del programa, en términos de satisfaccion y percepcion
de calidad por las usuarias y captacion precoz, fue aceptable. No obstan-
te, en el reconocimiento de signos de alarma por las usuarias, conoci-
mientos generales sobre control prenatal o POS-S, y cualificacion de los
profesionales, se detectaron deficiencias importantes.

Para la poblacion de usuarias cuyos partos fueron atendidos en el
CAMI Patio Bonito durante diciembre de 1999 y enero de 2000, no se
encontrd que la asistencia al programa de control prenatal en cualquier
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institucion o en el hospital. actuara como factor de riesgo o protector en
cuanto a la presentacion de la morbilidad materno-perinatal. No se regis-
traron casos de mortalidad.
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TasLA |

ESTRUCTURA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE CONTROL PRENATAL
EN EL HOSPITAL DE KENNEDY, PRIMER NIVEL ESE, 1999-2000

ITEM

Estructura fisica
~ Materiales
Recursos humanos
Suministros
Normas y
procedimientos

Gerencia y
adnunistracion
Programacion
Actividades
educativas

Numero 3 / ENero-Diciemsre De 2001

puntaje | promedio
57.44 | Bajo
6590 | Medio
5790 | Bajo
6341 | Medio
17.70 Bajo
65.05 Medio
|
91.38 !A!to

- 136 -

Promedio |Rango del Mediana | Moda

Miximo
% % %
| 5555 | 36,01 | 89.65
7187 | 6250 | 0
60 | 5666 | 3333
6379 | 5350 | 550
4423 0 0
6285 | 7285 | 5285
8947 | 8947 | 842

Minimo
%
36.11
8437
7333
95.83

100

7714

100



TasLa 2
EVALUACION DEL PROCESO DE CONTROL PRENATAL A PARTIR DE HISTORIAS
cLiNICAS. HospiTAL DE KENNEDY, PRIMER NIVEL ESE, 1999 - 2000

Aspecto evaluado 3
Rango

% de registro en
en la historia clinica

Edad paciente
Edad gestacional
Posicion fetal ultimo trimestre

Peso paciente

Signos vitales en todos los controles

“Altura uterina en cada control
Antecedentes completos
Resuitados paraclinicos solicitados

Solicitud de adecuado nimero de
ecografias segin edad gestacional

Registro primer control en el primer

trmestre de gestacion

Registro seguimiento domiciliario

de gestantes con factores de riesgo |
" Registro realizacion de actividades

educativas
‘Diagndstico obstétrico registrado
Registro citologia del Gitimo afio

99. 1 . Alo
9.6 . Alo
915 A
91.5 Alto
90.3 Alto
89.7 Alto
B 87.8 | Alto
86.9 | Alo
77.1 Medio
64.7 Medio
49.2 Bajo
474 Bajo
i -
42.2 Bajo
40.4 Bajo
67 Tl Bajo
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TaBLA 3
FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS EN PARTOS ATENDIDOS

eN e CAMI PaTIO BONITO

Factor de riesgo

Bajo ingreso familiar
Malnutricion
“Otros antecedentes

Gineco-obstétricos

" Mortalidad perinatal previa
Antecedentes de bajo peso
0 macrosomia

Enfermedades cronicas

de la madre 2

Enfermedades infecciosas

de la madre 2
Enfermedad mental

Comportamiento sexual

de alto riesgo

Violencia intrafamiliar
Accidente placentario

o hemorragia materna previa

Frecuencia Porcer_\ta_je_
73 65.2
o 8 7.2
4 3.6
B 3 27 B
3 2.7
1.8 -
1.8
] 09
| 0.9
| - 09 B
[ 0.9
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RESUMEN
[ )

ANTECEDENTES

Reformas normativas han reorganizado el sistema nacional de salud,
descentralizando la administracion de los servicios y la distribucion de las
fuentes de financiacion. Los hospitales publicos fueron transformados en
empresas sociales del Estado (ESE) y han afrontado graves problemas.

Tema

Revision sistemadtica de literatura y definicion de alternativas de admi-
nistracion aplicables a las ESE del Distrito. Dada la problematica que afrontan
y laimportancia que tienen en la prestacion de salud a la poblacién mds
pobre es necesario explorar técnicas administrativas empleadas en otros
sistemas. Se consultaron textos, documentos e internet. Se realizd una
busqueda en Medline. Se definid un marco normativo y tedrico de gestion,
un diagndstico de las ESE adscritas a la Secretaria Distrital de Salud (SDS)
y se formuld un modelo de gestion aplicable a éstas.

CONCLUSIONES

Una politica clara de organizacion de las ESE en red es fundamental
para el uso racional de sus recursos (humanos, financieros y técnicos) y el
mejoramiento de la salud de la poblacidn. El sistema de pago fijo global
prospectivo hace que se comparta el riesgo financiero derivado de la
atencion del paciente. Una seleccion adversa de pacientes daria como
resultado un detrimento en la salud. La definicion de tarifas debe conside-
rar muchas variables soportadas estadisticamente en grandes muestras.

El uso de guias de prdctica clinica permite estandarizar la atencion y
hacer mds racional y equitativa la prestacion de los servicios. Las politicas
implementadas por la SDS son buenas, aunque no se encuentran sopor-
tadas bajo un alto nivel de evidencia en la literatura.

PALABRAS CLAVE
Administracion de hospitales, hospitales publicos, eficiencia, redes de
prestadores, convenio interadministrativo, convenio de desempeiio.
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INTRODUCCION
o

Laley 100 de 1993 transforma las instituciones prestadoras de servicios
de salud (IPS) publicas en empresas socialzs del Estado (ESE), cambiando
su anterior modelo de financiacion, de presupuestos asignados (subsidio
a la oferta), por el pago recibido por los servicios prestados (subsidio a la
demanda). En el articulo 185 se estipula que: se deben regir por los prin-
cipios bdsicos de calidad y eficiencia, tendrdn autonomia administrativa,
técnica y financiera; y deberdn contar con un sistema que permita registrar
los costos de los servicios ofrecidos.

Las ESE han venido afrontando problemas financieros derivados de
sus pasivos prestacionales, sobredimensionamiento de sus plantas de per-
sonal y mala organizacion, entre otros. Se debe buscar un apropiado mo-
delo de gestion que garantice su viabilidad econdmica mediante el uso
racional de sus recursos humanos, financieros, técnicos, y que permita
prestar unos servicios Optimos.

La revision sistemadtica de la literatura nacional e internacional se rea-
lizd con el fin de describir alternativas de administracion para las ESE de |,
II'y il nivel de complejidad en el Distrito. La metodologia empleada cons-
td de: revision de textos, documentos e internet para conocer sistemas
de salud similares al colombiano, una revision sistemadtica de la literatura,
la definicion de un marco tedrico y normativo de gestion, un diagndstico
del estado actual de gestion de las ESE adscritas a la SDS y la formulacion
de un modelo deseable.

DESARROLLO DEL TEMA
o

CARACTERISTICAS MACRO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud similares al colombiano se consultaron en algu-
nos textos como: el Banco de Informacion de los sistemas de seguridad
social iberoamericanos( 1), Reforma del sector salud en Latinoamérica y ex-
periencias europeas de la Fundacion Alemana para el Desarrollo Interna-
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cional(2), Las formas de contratacion entre prestaderes y administradoras de
safud (3). Progreso econdmico social en América Latina (4) y Gestion clinica
(5).Se reviso el documento “Sistemas comparados de salud. Sistema ca-
nadiense” (6). producido por un estudiante de la maestia en Administra-
cion de Salud de la Universidad Javeriana. Se buscd conocer los mecanismos
para contencion de costos y formas de gestion eficiente que estan siendo
implementados. Se realizo la busqueda de los modelos de financiacion de
los sistemas de salud mexicano, canadiense y chileno en el buscador Lycos,
as.

. Utilizando las palabras clave: *México + health + financing”. se en-
contro el reporte del 2 de abril del 98 “Sistema de informacion y
andlisis sobre reforma del sector salud” (7) y el articulo “Current
Health Sector Reforms in Argentina, Brasil and México"” (8).

2 Utilizando las pafabras clave:"Canadd + health + financing” se ac-
cedid a un articulo de la Universidad de Florida realizado por B.
Cumming (9).

3, Utilizando las palabras clave:"Chile + health + financing” encontra-
mos una pdgina donde se analiza la creacion de un fondo de inver-
siones comunes para priorizar en satisfaccion del usuario (10).

Los resultados de esta consulta son presentados en la tabla I.

Técnicas administrativas empleadas en otros sistemas de salud como
Espana, EE.UU. Tailandia y paises africanos se apreciaron en la consulta a
otros textos referenciados y en articulos encontrados en la revision siste-
mdtica realizada en Medline.

RESULTADOS - BUSQUEDA EN MEDLINE

Los articulos se encontraron utilizando palabras clave para cada una
de las preguntas formuladas sobre el tema. Se presentan aquellos que
responden a la pregunta, que aportan al tema tratado o establecen un
precedente sobre una intervencion en una situacion particular: Su evalua-
cion se realizd con base en su nivel de evidencia. La tabla de calificacion
del nivel de evidencia fue elaborada por los autores, dado que las otras
escalas no discriminan los articulos de muy baja evidencia diagnostica, y
€s como se presenta:
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Callﬁc%xaon. Tipo de diseiio encontrado

de la evidencia

Nivel | Experimentos de alta calidad y meta-andlisis.

Nivel Il Cuasi-experimentos de antes y después, y
revisiones sistematicas.

Nivel Il Cohortes analiticas.

Nivel [V Casos y controles analiticos.

Nivel V Cohortes descriptivas o con metodologia
deficiente.

Nivel VI Casos y controles descriptivos o con metodologia
deficiente.

Nivel VI Estudios de corte transversal analiticos.

Nivel VIII Estudios de corte transversal descriptivos o
con metodologia deficiente.

Nivel IX Series de caso o estudios cuasi-experimentales
con intervencion en varios grupos.

Nivel X Reportes de caso o estudios cuasi-experimentales
con intervencion en un solo grupo.

Los resultados de la busqueda en Medline vy las referencias de los ar-
ticulos se presentan en la tabla 2.

MARCO TEORICO Y NORMATIVO DE GESTION

Marco tedrico de gestion de las ESE

La gestion se ocupa de mejorar los procesos de planeacion y control,
la eficiencia en los costos y calidad de los servicios, el nivel de desarrollo,
la satisfaccion de los miembros de la organizacidn y el rediseio y ajuste
en la estructura. Ella es un instrumento administrativo fundamental para
la consecucion de los objetivos.

En los anos setenta el modelo de gestion de las organizaciones exitosas
se baso en las ganancias de productividad nueva, sin recurrir a las econo-
mias de escala y la estandarizacion tayloriana y fordiana. Una caracteristi-
ca de este modelo es que “productividad y calidad estdn inseparablemente
ligadas y se buscan conjuntamente”( | ). Recientemente se ha consolida-
do el término gestion integral el cual ha sido empleado por el ingeniero
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Taiichi Ohno, quien lo ha definido como "'sistema que desarrolla la habili-
dad humana hasta la plena capacidad a fin de mejorar la creatividad y la
prosperidad, aplicando el utillaje y el uso de las mdquinas correctamente,
y eliminando cualquier costo improductivo™(12).

Los anteriores enfoques destacan tres elementos estructurales en las
organizaciones que conceptualizan la gestion: la orientacion estratégica.
los procesos y la cultura organizacional. La aplicacion de estos enfoques y
sus técnicas correspondientes en las organizaciones del sector salud tien-
den a trasladar mecanicamente la experiencia exitosa de las empresas
industriales a las organizaciones de servicios de salud. Adicionalmente. se
presenta una confrontacion de disciplinas que puede llevar a la analogia
de la invasion de los barbaros a los territorios en donde los médicos
tienen la hegemonia. El rechazo parte de un desconocimiento de los
conceptos vy las técnicas modernas de gestion, al igual que al tratamiento
que le han dado los administradores empiricos a estas instituciones ma-
nejdndolas sin los criterios minimos de racionalidad técnica.

Debemos precisar que en nuestra realidad las ESE se encuentran en
una fase de caracterizacion, experimentacion y ajuste en términos de la
aplicacion de un modelo eifectivo de gestion que depende significativa-
mente de la capacidad y habilidades gerenciales de sus directivos. Tales
habilidades gerenciales de los directivos de los hospitales deben ser desa-
rrolladas permanentemente de acuerdo con las siguientes funciones es-
tratégicas que pueden sistematizarse siguiendo el enfoque Poder-Seeo
(13) que enfatiza en los siguientes procesos:

Planeacion estratégica y operativa con una vision de largo plazo (pla-
neacion estratégica: definicion de objetivos, reformulacion de estrate-
gias, politicas, metas e indicadores en cada una de las dreas criticas de las
ESE).

Organizacién andlisis, disefo y rediseno de la estructura interna de
acuerdo con criterios técnicos de eficiencia y eficacia social.

Oireccionamiento del talento humano (desarrollo, aprendizaje y sistema
de incentivos).

Evaluacion y control de procesos, actividades, recursos y resultados.

Realimentacion del sistema de gestion en interaccion con el sistema
general de seguridad social en salud, la red de ESE y sus mecanismos de
regulacion,los clientes externos e internos, y su repercusion en el mejo-
ramiento de los servicios.
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Estos procesos de gestion se pueden evaluar transversalmente me-
diante el andlisis de seis dreas criticas en los hospitales, que de acuerdo
con la propuesta SEEO (sistema de evaluacion de eficacia organizacional)
son:

» Capacidad y potencial del talento humano.

» Eficiencia actual y potencial del capital financiero.

» Eficiencia actual y potencial de los recursos fisicos.

» Volumen de produccion vy calidad de los servicios.

+ Capacidad de innovacion tecnoldgica actual y potencial de los ser-
vicios que oftece el hospital.

+ Eficacia social en la interaccion con variables externas estratégicas:
mercado, usuarios, competidores, interaccion de organizaciones e
instituciones del sector salud, de acuerdo con criterios de equidad
y solidaridad social.

Marco politico de las ESE

En las ultimas décadas en América Latina las crisis economicas, politi-
cas y sociales, magnificadas por la presion del endeudamiento externo,
altas tasas de inflacion y desigualdades sociales, han provocado un Estado
de malestar (14) que se traduce en una caida generalizada de las expec-
tativas relacionadas con el mejoramiento de la calidad de vida.

En 1993, el Informe del Banco Mundial (15) caracterizo el enfoque de
reforma de los sistemas de salud, enfatizando en la eficiencia y la
privatizacion de la prestacion de los servicios y proponiendo: fomentar
un entorno que permita a las familias mejorar su salud: mejorar el gasto
publico en salud:reducirlo en centros asistenciales de nivel terciario: me-
jorar la gestion de los servicios de salud estatales a través de medidas
como la descentralizacion de facultades en materia administrativa y pre-
supuestaria y la subcontratacion de servicios; promoverla diversidad y la
competencia. Estos temas también fueron abordados por la Cepal en
1997 (16). En ese contexto. debido a la escasa cobertura y los grandes
problemas de gestion y financiacion se origind un vuelco en las politicas
del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS). a través de la
Ley 100 de 1993 que condujo a la adopcidn de estrategias de gerencia
privada fundamentadas en un modelo econdmico neoliberal.
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Los hospitales publicos fueron transformados en ESE (Articulo 194 de
laLey 100 de 1993),con autonomia administrativa y financiera.e inmersos
en un mercado de prestadores de servicios, teniendo que subsistir
mediante la obtencion de recursos por medio de la venta de los mismos.
El Estado ya no entrega directamente a €stos los recursos destinados al
sector de acuerdo con un presupuesto solicitado, sino que paga por los
servicios prestados a los usuarios del sistema.

Teniendo en cuenta el nuevo marco de la salud publica, las ESE deben
garantizar a la SDS del Distrito la prestacion de unos servicios eficientes,
de calidad y a unos costos que reflejen la eficacia con que se manejan los
recursos asignados. Para ello es imprescindible que cuenten con una es-
tructura organizacional adecuada y un sistema de informacion oportuno
y de calidad que permita manejar la informacion financiera, conocer el
comportamiento de la demanda de sus servicios y el disefio de indicadores
de gestion cuantitativos y cualitativos para medir |a legalidad de la actua-
cion de los gestores y la eficiencia de su gestion.

Diagnostico del estado actual de gestion de las ESE adscritas a la SDS

Los hospitales publicos del Distrito Capital han pasado en los ultimos
anos por etapas de centralizacion, desconcentracion y descentralizacion.
Como resultado del juego de libre mercado establecido por el modelo
neoliberal, se pueden diferenciar desde el punto de vista financiero los
siguientes grupos de instituciones:

* Hospitales que se encuentran por debajo de su punto de equili-
brio financiero y que en el libre mercado de prestadores de servi-
Cios su supervivencia no serfa posibie en el largo plazo.

* Hospitales cercanos al punto de equilibrio, los cuales tienen un
desempenio financiero aceptable que les permite subsistir:

* Hospitales que financieramente son rentables y obtienen exce-
dentes de la prestacion de los servicios que ofertan en el mercado.
La SDS pondré en funcionamiento en este afo dos nuevos hospi-
tales dotados de una buena infraestructura y tecnologia acorde
con las necesidades del mercado, para los cuales se hace necesario
definir el sistema de gestion bajo el cual operaran.
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MODELOS PROPUESTOS DE ORGANIZACION

Hospitales actuales

Los ajustes al modelo de gestion para las £ESE se plantean teniendo en
cuenta las teorias administrativas, el diagnostico de su estado actual y la
revision sistemdtica de la literatura.

En el procese de planeacion en las ESE es determinante dimensionar
la demanda potencial de sus servicios. El modelo de libre mercado vy la
competencia a la que fueron expuestas hace necesario establecer meca-
nismos de articulacicn e interrelacion entre ellas, que permitan un mane-
jo organizade de los servicios de salud en la comunidad que es de su
dominio geografico. En la revision de la literatura se observo como el
pertenecer a una red permite a los hospitales tener costos v gastos por
servicio mas bajos. disminuyendo el riesgo de ser cerrados.

El enfoque de redes permite redireccionar el concepto aislado de
hospital. facilita a los hospitales enfrentar de mejor forma la competencia
y lograr uina mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos humanos.
logisticos, financieros y tecnoldgicos. También, permite mejorar ia calidad
de los servicios y alcanzar un mayor nivel de salud de la poblacion del
Distrito, organizandolos en una cadena vertical de produccion. integrada
por ESE de distinto nivel de complejidad que se complementan entre si
para lograr una division y especializacion del trabajo. Para ciertos tipos de
servicios de alta complejidad se busca una integracion vertical,

L2 estrategia de conformacicn de redes se fundamenta en una de las
modas administrativas que se ha dado en la planeacion. la“alianza estraté-
gica” (17), que esencialmente significa que las organizaciones cooperan,
uniendo fuerzas. con una actitud solidaria, evitando que se presente una
seleccion adversa por parte de los usuarios del sistema. En el modelo
espanol se observan los llamados “consorcios, join ventures, federaciones”
en los cuales se comparten recursos y objetivos, manteniendo cada insti-
tucicn su identidad legal y autonomia de gestion.

Es necesario formular cstrategias complementarias para el fortalec-
miento institucional de las redes. El convenio interadminsstrativo, docu-
mento publico suscrito entre los integrantes de cada red,define los servicios
que puede prestar cada una de las FSE al interior de la respectiva red y
formaliza donde, como y qué servicios se prestardn a la poblacion. Posibi-
lita compartir e intercambiar recursos técnicos, humanos y logisticos, la
recuperacion de la cartera, la compra de insumos a menores precios y
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mejor calidad (economia de escala en los proveedores), oportunidad y
mejor programacion de inventarios aplicando el principio de just on time,
y la negociacion conjunta con ARS y otros pagadores, buscando obtener
mejores condiciones de precio y pago oportuno. En la red es necesario
contar con procesos eficientes de remision de pacientes que permitan
dar una atencion integral, oportuna, suficiente y de calidad al usuario. Un
desarrollo informdtico de las ESE que implemente una red para compar-
tir datos, permitird: mejor fluyjo de informacion y reduccion tedrica de
costos. control y direccionamiento de la demanda a través del primer
nivel de atencion evitando la seleccion adversa por parte de los usuarios,
situacion que en la actualidad favorece a algunas ESE y perjudica a otras.
Las ESE deben recurrir a la provision externa de servicios no asistenciales
mediante la técnica de outsourcing con la cual se logra reducir los gastos
directos de la institucion contratando proveedores especializados para
los mismos.Algunos de estos servicios pueden ser:limpieza. alimentacion
hospitalaria, lavanderia y mantenimiento. En algunos paises como EEUU.
se ha llegado a contratar algunos servicios asistenciales, e incluso la direc-
cion Management Contract.

La SDS, como ente regulador del sector en el Distrito debe velar por
el cumplimiento de la normatividad aplicable a las administradoras del
régimen subsidiado (ARS) en cuanto a los topes de contratacion con las
ESE y el control que pueden ejercer éstas en el acceso a los servicios,
dado que algunas estan conformando sus propias IPS de primer nivel. Si el
objetivo de esta estrategia es la contencion de costos, su impacto en el
largo plazo puede ser negativo al aumentar los desenlaces graves asocia-
dos con patologias cronicas inadecuadamente controladas, como se ob-
servo en la revision de la literatura.

En cuanto al proceso organizacional se debe buscar un ajuste insti-
tucional de las ESE, pasando de una estructura sobredimensionada en los
cargos no asistenciales y basada en la dilacion de responsabilidades, a una
estructura jerarquica de disefio racional, con un adecuado tramo de
administracion (niveles organizacionales acordes al nimero de personas
que un gerente, director o jefe puede supervisar con eficacia) y que defina
funciones y responsabilidades.

Los hospitales que en el largo plazo no son viables financieramente
—aunque se incluyan en una red debido a sus condiciones estructurales, el
gasto en personal y la demanda potencial de sus servicios-, hacen nece-
sario pensar en una estrategia de fusion con otras ESE. Esta permitird:
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redisefar su estructura organizacional, optimizar sus plantas de personal
administrativo y asistencial. racionalizar el uso de sus recursos fisicos,
reducir los costos de operacion y unificar los portafolios de servicios
ofrecidos por varias ESE en una sola completa e integral que responda
a las necesidades y expectativas de los usuarios de los servicios de
salud. La reestructuracion en una fusion permite que los recursos fi-
nancieros que son utilizados en gran parte para gastos de dreas de
apoyo sean invertidos en dreas asistenciales, logrando que el valor
agregado que éstas generan mejore |0s ingresos que por concepto de
venta de servicios recibe fa ESE. Con nuevas instituciones mds grandes,
mds competitivas, financieramente mas solidas, con estructuras mads
flexibies para responder a los usuarios, se fertalecerd la prestacion de
los servicios en el Distrito.

Sin embargo, en un proceso de fusion se deben tener en cuenta los
posibles efectos negativos que pueden llevar al fracaso y que deben ser
evitados, como son:

» “La incompatibilidad de las culturas de gestion local”(18): Coexis-
tencia al interior de la nueva entidad de valores y métodos de
trabajo distintos, sin una unificacion controlada.

» Aparicion de rigideces que tiene un gran costo economico: las
organizaciones pueden perder flexibilidad, desarrolidndose buro-
cracias centrales y rigidas con las que la autonomia de gestion vy la
eficacia en la toma de decisiones pueden afectarse.

» Reequilibrio de poder: los cambios en la estructura de poder, ge-
neralmente en la cipula directiva, pueden causar colision de inte-
reses profesionales y de competencias.

En el proceso de direccion, se debe hacer énfasis especial en el desa-
rrollo de politicas claras de gestion del recurso humano en las ESE, que
contemple aspectos de seleccion, desarrollo, evaluacion del desempefio,
incentivos y mantenimiento de un adecuado clima organizacional. El pro-
ceso de evaluacion y control de gestion de las ESE permite determinar el
grado de cumplimiento de los objetivos y metas planteados en el proce-
so de planeacion. Esta debe contemplar la eficacia de la gestion y la medi-
cion de;

Productividad: mdxima produccion con la minima cantidad de recursos.
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Calidad: proceso para mejorar en forma continua los atributos de los
servicios ofrecidos.

Impacto social en relacion con variables del entorno: distribucion equita-
tiva de los aumentos de productividad y eficiencia entre dirigentes, traba-
jadores y clientes o usuarios del servicio y prestacion de servicios de
interés publico, aunque no sean econdmicamente rentables.

Los convenios de desempefio suscritos por la SDS con cada ESE permi-
ten definirlos compromisos que hacen los gerentes frente a sus comuni-
dades hacia una gestion eficiente y de calidad. En la estructura de las ESE.
las juntas directivas deberdn jugar un pape! importante en el proceso de
planeacion y control, acorde con las funciones que por ley le correspon-
den, es por eso que se debe plantear que quienes acceden a ellas cuen-
ten con los conocimientos técnicos necesarios en dreas administrativas y
financieras. para servir de soporte ala toma de decisiones.

Los compromisos permiten definir una metodologia para la evalua-
cion de la gestion de manera integral, y a la vez condicionan al desempe-
no de las mismas el traslado de los recursos financieros. El proceso de
evaluacion permite que se impongan sanciones, asi como incentivos a las
ESE.

Alimplementar el pago fijo global prospectivo por actividad final como
mecanismo de contencion de costos se debe tener en cuenta quién asume
algun riesgo financiero.

La politica de la SDS de aplicar el pago fijo global prospectivo por activi-
dad final o pago por paciente atendiclo en actividades finales busca agilizar
el trdmite y manejo de la informacion en el proceso de facturacion de los
servicios, permitiendo tedricamente a las ESE una reduccion en los costos
administrativos. La definicion de tarifas para esta forma de pago debe
contemplar una definicion clara de protocolos vy la aplicacion de trata-
mientos que se pueden considerar estandarizados. En EE.UU. se estdn
utilizando los DRG "Diagnosis Related Groups™ para categorizar los pacien-
tes por diagndstico y costo de atencion en algunos servicios en las insti-
tuciones publicas, como se pudo observar en la revision de la literatura.

En Colombia. el sistema de pago es conocido también como PIDAS
“pago integral por diagndstico”. Mediante esta forma de pago la mayor
parte de riesgo la asume la IPS, lo cual puede incidir directamente en la
calidad del servicio.Por un lado, para obtener mayores ingresos se puede
inducir a los médicos a diagnosticar patologias mds complejas de las que
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realmente se presentan. Por otro, se genera un incentivo para que el
servicio prestado sea de menor calidad, pues las IPS buscardn obtener un
excedente reduciendo los costos del servicio por debajo del precio prome-
dio correspondiente al caso. En este sentido la SDS debe implementar
medidas de control eficaces.

Propuesta para hospitales nuevos

En la formulacion del modelo de gestion para hospitales nuevos de!
Distrito Capital partimos de la premisa de que cuentan con una infraes-
tructura acorde con el nivel de atencion para el que fueron disefnados vy
que no presentan los problemas de las actuales ESE del Distrito. Las posi-
bles opciones de administracion para estos hospitales y sus implicaciones
son:

a) Inclusion en un sistema de red

Dadas las caracteristicas actuales del sector salud se tiene que superar
el concepto aislado de hospital y colocarlo en un entorno dindmico, com-
petitivo, donde se hace necesaria la conjugacion de fuerzas para alcanzar
los obsetivos y las metas. Por tanto, se debe insertar a los hospitales nue-
vos en un sistema de redes, para no colocarlos en una situacion de com-
petencia con las ESE en su drea de influencia. Si partimos de que los
hospitales son de propiedad del Distrito,independientemente del tipo de
organizacion que se formule para ellos. se les debe dar las mismas venta-
jas que a las ESE de la red adscrita. Ellos, por ser de segundo nivel de
atencion, ayudarian a reforzar el poder del grupo de la respectiva red,
permitiendo brindar un servicio adecuado y de calidad. Con la inclusion
de los nuevos hospitales dentro de una red se permitird su desarrollo de
manera eficiente, reduciendo la incertidumbre y la dependencia externa,
con la consiguiente estabilizacion y mejoria de la gestion del entorno.

b) Tipo de pago para los contratos por prestacion de

servicios de salud

El tipo de pago que se debe dar para con ios hospitales nuevos, dada
su inclusion en el sistema de redes. debe ser el mismo que opera para los
integrantes de la red: asi se estard brindando equidad en toda la red,
acorde con las politicas de la SDS.
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c) Contratos de administracion (Management Contract)

Los contratos de administracion se constituyen como una “‘modalidad
de compra de servicios, en la cual el propietario o titular del hospital o
grupo de hospitales adquiere externamente la gestion giobal del mismo.
Bajo esta modalidad. la empresa externa asume la direccion general del
centro o grupo de centros. mediante la contratacion de un directivo o
grupo de ellos” (19).

El contenido de este tipo de contrato especifica las responsabilidades
delegadas por el titular del mismo al proveedor; asi como las obligaciones
de ambos. los medios legales. instrumentales y financieros a disposicion
del proveedor, la duracion del contrato. la retribucion y descripcion de los
objetivos a alcanzar a partir de un diagndstico y un esquema de viabilidad
de la institucion de salud. Todo contrato de gestion deberd contemplar
como minimo los siguientes elementos:

+ Identificacion de los que intervienen, su calidad y capacidades.

* Especificacion de las responsabilidades delegadas, desde la geren-
cia hasta el ejercicio de la totalidad de dimensiones empresariales
y de produccion.

* Establecer claramente el tipo de institucion a gestionar, caracteris-
ticas y plan estratégico.

* Acuerdos especiales: arbitraje. resolucion de conflictos, renovacion,
subrogacion, etc.

* Especificacion de los servicios principales vinculados al desarrollo
de la gerencia o gestion.

* Especificacion de la compensacion o contraprestacion por los ser-
vicios de gestion o gerencia.

+ Especificacion de medios legales. operacionales y financieros de
que podra disponer la empresa proveedora o contratista.

» Especificaciones sobre la duracion del contrato y marco legal co-
rrespondiente.

Ventajas del contrato de gestion sobre otras formas de gestion:

* Asegura un modelo de gestion con altos niveles de competencia y
profesionalidad.

* Introduce mayores niveles de estabilidad, objetividad e independen-
cia en la gestion, separando la direccion politica de la empresarial.

» Lacapacidad de gestion (experiencia, estandares de productividad,
eficiencia y calidad, etc). La modalidad basica de facturacion o co-
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bro por los servicios prestados suele ser un porcentaje sobre el
presupuesto anual del hospital, sobre la base del producto del mis-
mo o facturacion de servicios, sobre la cual habrd de diferenciar
dos aspectos: la facturacion bruta mensual o la facturacion neta
recaudada y convertida en ingreso operacional; para cada una de
éstas el porcentaje de retribucion variara dependiendo de la ma-
yor o menor carga de riesgo para cada una de las partes.

Dentro del contrato de gestion, la autoridad y responsabilidad son
compartidas por los diferentes niveles de las instituciones implicadas, aun-
que la direccion del hospital serd la unica responsable sobre la gestion de
las operaciones cotidianas y la gerencia del dia a dia.

Estados Unidos es el pais pionero de este modelo de gestion, y los
estudios realizados sobre el tema en los hospitales publicos evidencian
un ligero incremento inicial en el costo por estancia, debido fundamental-
mente al aumento en la cartera o portafolio de servicios, asi como la
renovacion y adquisicion de nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuti-
cas.un aumento en los ingresos operacionales por venta de servicios y un
mejor control sobre los costos de personal. Los indicadores cldsicos de
actividad, tales como estancia media e indice de rotacion, mejoran
significativamente, especialmente para el drea de hospitalizacion.

Es importante notar que, si bien mediante los contratos de adminis-
tracion se permite la “transferencia de conocimientos administrativos y
técnicos”, lo que realmente buscan los consorcios internacionales en pai-
ses de economia emergente como Colombia es un incremento en sus
mdrgenes de ganancia mediante procesos de expansion geogrdfica.
enmarcada bajo los principios de un mercado de libre competencia.

d) Concesion

Este modelo se ha aplicado en la prestacion de algunos servicios (man-
tenimiento de vias, transporte, operacion de puertos, etc.), y se diferencia
del management contract. por la realizacion tipica de funciones empre-
sariales por parte del concesionario. incluyendo la aportacion de recursos
propios para la generacion de beneficios. El concesionario gestiona sus
fondos con autonomia total y el signo de los resultados econdmicos lo
afecta directamente.

Existen dos tipos de concesion: uno en el cual el concesionario parti-
cipa en la construccion de la infraestructura necesaria para prestar el
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servicio, la cual pasara a ser propiedad del ente territorial al momento en
que se termine la concesion. En este tipo de contrato el riesgo total de la
inversion lo asume el concesionario. Otro en el cual el ente territorial,
duefio de la infraestructura, permite que el concesionario la administre,
reinvierta recursos y usufructde por un determinado periodo de tiempo
estos bienes, prestando los servicios a la poblacion con eficiencia y calidad.
Para que se dé este tipo de administracion delegada es necesario que se
definan claramente muchos aspectos como son las proyecciones econod-
micas, las funciones, los reembolsos que se hardn al ente territorial y
otros que determinan la autonomia en el manejo de los fondos por parte
del concesionario.

Implantar un modelo de concesion administrativa o de contrato de
gestion para los hospitales nuevos implica un andlisis mds a fondo de las
posibles repercusiones que traeria su inclusion en una red, dado que la
forma en que éste operaria seria mds con un cardcter de rentabilidad
financiera y no social. situacion diferente a la que presentan las ESE. Tam-
bién, se debe contemplar la forma de evaluar la eficiencia y calidad en la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion del entorno geogrdfico
del Distrito Capital.

CONCLUSIONES
®

El estudio permitid llegar a las siguientes conclusiones, aunque no se en-
cuentren soportadas bajo un alto nivel de evidencia en la literatura:

La definicidn de una politica clara sobre la organizacion de las ESE en
red es fundamental para proteger a las ESE que, inmersas en un mercado
libre, se encuentran por debajo de su punto de equilibrio financiero. y
permitird un uso racional de sus recursos humanos, financieros y técnicos,
asi como el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacidn del
Distrito. Es necesario desarrollar sistemas de informacion y usar formatos
uniformes para compartir los datos necesarios para la atencion de los
pacientes, una vez ingresen a ser atendidos por una de las redes.

Pertenecer a una red de prestadores de servicios tiene un impacto
financiero positivo ya que permite minimizar los costos de operacion,
determinar mds claramente las necesidades de infraestructura y los servi-
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cios que pueden ser ofrecidos. las caracteristicas operativas y las condi-
ciones de mercado. Hay estudios que tlustran como al estar afiliado a un
sistema de red, el numero de facilidades y servicios se relacionan negati-
vamente con el riesgo de cierre de un hospital. mientras que el nimero
de hospitales en una zona geogrdfica es un factor relacionado positiva-
mente con el riesgo de cierre de los mismos.

Una politica por parte de los pagadores que intente establecer barre-
ras mas no un control de acceso a los servicios ambulatorios puede traer
consecuencias graves para la salud, asi como en el largo plazo aumenta
los costos en los que se debe incurrii; dado que las tasas de hospitaliza-
cion de los pacientes aumentan como consecuencia de los desenlaces
graves asociados con patologias cronicas.

En un sistema de pago fijo global prospectivo se comparte el riesgo
financiero de tener que asumir unos costos y gastos altos en la atencion
del paciente. El hospital se puede beneficiar si hace uso eficiente de los
recursos y le queda un excedente de la tarifa establecida pero, depen-
diendo de las condiciones médicas con que es admitido el paciente, éste
puede necesitar un cuidado e insumos superiores que se traducirdn en
costos y gastos superiores para la institucion, teniendo que asumir una
pérdida. Esto puede incidir en que se dé una seleccion adversa de pacien-
tes por parte de los hospitales, lo que daria como resultado un detrimen-
to en la salud de la poblacion. Por tanto, la definicion de este tipo de
tarifas debe considerar muchas variables que puedan influir en esa ganan-
cia o pérdida por parte de los hospitales y que deben ser soportadas
estadisticamente sobre grandes muestras de pacientes atendidos.

El'uso de una politica inadecuada de contencion de costos por parte
del pagador se puede traducir en el dmbito de los hospitales en una
reduccion en los beneficios que éstos ofrecen a los pacientes.

El uso de guias de practica clinica permite estandarizar los procesos
de atencion y hacer mas racional y equitativo el uso de los servicios.

Las politicas implementadas por la SDS, de acuerdo con algunos de los
articulos y documentos revisados. son buenas para el desarrollo del sector
salud en el Distrito y para el adecuado desempefio de los hospitales
adscritos. Sin embargo, no debemos olvidar algunos de los aspectos po-
sitivos y negativos encontrados.

Numero 3 / ENero-DICIEMBRE DE 200!
- 156 -



REFERENCIAS
—— _.__ .

[. OISS, Banco de informacion sobre los sistemas de seguridad social
iberoamericanos. Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional,
Espana: 1996.

2. S Diaz, B Kloss-Quiroga. A Kroegeer, H Ochoa, Reforma del sector
salud en Latinoamérica y experiencias europeas. Fundacion Alemana
para el Desarrollo Internacional, Centro Latinoamericano, Escuela
de Medicina Tropical, Universidad de Liverpool. Berlin: 1998.

3. Las formas de contratacion entre prestadoras y administradoras de
salud. Sus perspectivas en el nuevo marco de seguridad social. Fun-
dacion Social, Fundacion Corona, Fundacion para la Educacion Supe-
rior (FES), Fundacion Restrepo Barco. Bogota: 1995.

4. Progreso economico y social en América Latina. Tema: La seguridad
social en América Latina. Banco Interamericano de Desarrollo. USA:
1991.

5. T White. Gestion clinica. Manual para médicos, enfermeras y personal
sanitario. Espafia: Masson S. A.; 1997.

6. Quintero E, Zoque C, Herndndez A. Sistemas comparados de salud.
Sistema canadiense, abril 21 de 1999.

7. Link http://www.americas.health-secor-reform.org/spanish/mex.htm!

8. Link http://www.insp.mx/ichsri/narra/45.html

9. Link http://www.medinfu.ufl.edu/other/histmed/cummning/index.html

10. Link http://www.ssusa.cl/GRUPO3/pdgina |.html

I'1. Coriat Benjamin. Pensar al revés. México: Siglo XXI; 1992: 22.

12. Taiichi Ohno. El sistema de produccion de Toyota. Barcelona: Produc-
tivity press-gestion: 2000; 1991: 35.

| 3. Carlos Eduardo Martinez F. Administracion de organizaciones: pro-
ductividad y eficacia, Santa Fe de Bogotd, D.C., Imprenta Universidad
Nacional: 1999.

I4. Bustelo E. La produccion del Estado de malestar: ajuste de la politica
social en América Latina. En Organizacion Panamericana de la Salud,
Salud Internacional: un debate Norte-Sur:Washington D.C.: OPS. Serie
de Desarrollo de Recursos Humanos No. 95. 1992: 27.

I5. Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 1993: Invertir en
salud (resumen). Washington, D.C.: Banco Internacional de Recons-
truccion y Fomento/Banco Mundial. 1993.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 157 -



| 6. Cepal.Transformacion productiva con equidad. En: Ef documento Salud,
equidad y transformacion productiva; 1997.

|7. Harol Koontz, Heinz Weihrich. Administiracion: una perspectiva global.
México: McGraw-Hill; 1994: 15.

| 8. Belenes R. Innovaciones en la gestion. Nueva cultura empresarial en
los servicios sanitarios. En: Gestion de Hospitales: nuevos instrumen-
tos y tendencias. Barcelona: Editorial Vicens Vives; 1994: 129.

I9. Mills A.To contract or not to contract? Issues for low and middle
income countries. Health Policy Plan 1998 Mar;13 (1):32-40.

20. Soderlund N, Gray A. Milne R, Raftery F. Case mix measurement in
English hospitals:an evaluation of five methods for predicting resource
use. ] Health Serv Res Policy 1996 Jan:1 (1):10-9.

21. Gilbert G, Branch L, Longmate J. Eligible veterans’ choice between VA-
covered and non-VA-covered dental care. ] Public Health Dent 1992
Fall: 52 (5):277-87.

22. Freeman H. The impact of clinical trial protocols on patient care
systems in a large city hospital. Access for the socially disadvantaged.
Cancer 1993 Nov:| 72(9) Suppl: 2834-8.

23. Louis C, Taroni E, Yuen E, Umesato J, Gonnella ). Patterns of Hospital
care and physician perpectives from an ltalian, Japonese and USA
hosprtal. Am | Med Qual 1996 Fall; | 1(3):123-34.

24. Mullner R. Rydman R, Whitels D, Rich R. Rural community hospitals
and factors correlated with their risk of closing. Public Health Rep
1989 Jul-Aug; 104(4):315-25.

25. Miller R, Luft H. Managed care plans: characteristics, growth, and
premium performance. Annu Rev Public Health 1994; (15):437-59.

26.Reld R, Smith H.Experience of the Checkerboard Area Health System
in planing for rural health care. Public Health Rep 1982 Mar-Apr; 97
(15):6-54.

27. Wholey D.Bume L, Lavizzo-Mourey R.Managed care and the delivery
of primary care to the elderly and the chronically ill. Health Seiv Res
1998 Jun; 33(2) Pt 11:322-53.

28. Miller R, Luft H. Managed care plan performance since 1980. A
Iiterature analysis. JAMA 1994 May; 18;271(19):1512-9.

29. Broyles R, Brandt E, Blard-Holmes D. Networks and the fiscal perfor-
mance of rural hospitals in Oklahoma: are they associated? | Rural
Health 1996 Fall; 14(4):327-37.

Numero 3 / ENErO-DICIEMBRE DE 2001
- 158 -



30. Van Lerberghe W, Van Balen H, Kegelg G. Typology and performance
of first-referral hospital in sub-saharan africa. Ann Soc Belg Med Trop
1992:72 Suppl: 21-51. .

31. Lindberg D. HPCC and the National Information Infrastructure: an
overview. Bull Med Libr Assoc 1995 Jan; 83 (1): 29-31.

32. Shaller D, Bernhardt T, Hutchinson B. Data organizations and data
networks in Minnesota. Am | Med Qual 1996 spring; | | (1): 970-2.

33. Friedman B, Farley D. Strategic responses by hospitals to increased
financial risk in the 1980s. Health Serv Res 1995 Aug; 30 (3):457-88.

34. Taylor D, Whellan D, Sloan F. Effects of admission to a teaching hos-
pital on the cost and quality of care for Medicare beneficiaries. N
Engl | Med 1999 Jan; 28 340 (4): 293-9.

35. Thompson J, Stocks R, Shmerling |, Dempsey J. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1996 Mar; 122 (3):241-50.

36.Burns L R Chillingerian JA.Wholey D.The effect of physician practice
organization on efficient utilization of hospital resources. Health Serv
Res 1994 Dec; 29 (5): 583-603.

37. Nishimura M, Egawa H, Suzuki H, Kobayashi T, Baba, K, Matsul K,
Yoshimura T. A study of utilization review in hospitals- focusing on
medical statistics. Sangyo lka Dalgaku Zasshi 1986 Mar; 20 Supp! (8):
401-15.

38. Mills A, Hongoro C, Broomberg |. Improving the efficiency of district
hospitals: is contracting an option? Trop Med Ont Health 1997 Feb; 2
(2):116-26.

39. Schulman K, Rubenstein L, Seils D, Harris M, Hadley J, Escare ). Quality
assessment in contracting for tertiary care services by HMOs: a case
study of three markets Jt Comm | Qual Improv Improv 1997 Feb; 23
(2m):117-27.

40. Sederer L, Eisen S, Dil D, Grob M, Gougeon M. Mirin S. Case-based
reimbursement for psychiatric hospital care. Hosp Community
Psychiatry 1992 Nov: 43 (11):1 120-6.

41. Rundall T, Lambert W.The private management of public hospitals.
Health Serv Res 1984 Oct: 19 (4): 519-44.

42, Fisher W, Lisdrooth R, Norton E. Dickey B. How managed care
organizations develop contracting networks for psychiatric inpatient
care: a Massachusetts case study. Inquiry 1998-99 Winter; 35 (4):
417-31.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 159 -



43.Gautam K. Campbell C,Arrington B.Trends in managed care contracting
among US. hospitals. | Health Care Finance 1995 Winter; 22 (2): 62-
79.

44. Tangcharoensathien V. Supachutikul A, Lertiendumrong J. The social
security scheme in Thailand: what lessons can be drawn. Soc Sci Med
1999 Apr: 48 (7):913-23.

45. Feldman R, Kralewski J, Shapiro |, Chan H. Contracts between hospitals
and health maintenance organizations. Helath Care Manage Rev 1990
Winter; 15 (1):47-60.

46. Frost J. Clinic provision of contraceptive services to managed care
enrolleer. Fam Plann Perpect 1998 Jul-Aug; 30 (4):156-62.

47 Torphy D. Campbell K, Davis S. Effects of a faculty prepaid group prac-
tice in a pediatric primary care clinic. | Med Educ 1988 Nov: 63
(11):839-47.

48. Griffith H, Morris E. Survey of the degree to wich ET nurses are
performing current procedural terminology-coded services.] ET Nurs
1993 Jul-Aug; 20 (4):143-51.

49. DelLamielleure J. The impact of surgical physician assistants on the
delivery of modern health care. Best Pract Benchmarking Healthc
1997 May-Jun: 2 (3): 136-41.

50. Rubin C. Sizemore M. Loftis E Adams-Huet B, Anderson R.The effect
of geratric evaluation and management on Medicare reimbursement
in a large public hospital: a randomized clinicat trial. ] Am Geriatr Soc
1992 Oct; 40 (10): 989-95.

S1.Shulkin D.WilliamsY, Cooper W.The cost of monitoring medical care
in Pennsylvania. Pa Med 1991 Sep: 94 (9): 14-8.

52.Jones D. Proprietary hospitals in cost containment.Am | Cardiol 1985
Aug; 2356 (5): 40C-42C.

53. Palizas F. Gallesio A. Wainsztein N, Ceraso D. Apezteguia C. Pacin |.
Cost containment: the Americas. Argentina. New Horiz 1994 Aug; 2
(3): 336-40.

54. Zwanziger |, Melnick G, Simonson L. Differentiation and specialization
in the California hospital industry 1983 to 1988. Med Care 1996
Apr; 34 (4):361-72.

55. Sloan F. Becker E. Cross-subsidies and payment for hospital care. |
Health Polit Policy Law 1984 Winter; 8 (4): 660-85.

NumMero 3 / ENErO-DICIEMBRE DE 2001
- 160 -



56.Tai-Seale M, RiceT, Stearns S.Volume responses to Medicare payment
reductions with multiple payers: a test of the McGuire-Pauly model.
Heaith Econ 1998 May: 7 (3):199-219.

57. Levin D. Gardiner G, Karasick S, Shaber G, Wechsler R, McArdle G,
Lockard C, Harford R. Cost containment in the use of low-osmolar
contrast agents: effects of guidelines, monitoring, and feedback
mechanisms. Radiology 1993 Dec: 189 (3): 753-7.

58.Shea S, Nickerson K, Tenenbaum J, Morris T, Rabinowitz D, O'Donnell
K, Peres E.Weisfeldt M. N Engi | Med 1996 Jan; 18 334 (3): | 62-7.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 161 -



Taswa |
SISTEMAS DE SALUD

Financiacion

Chile

Tripartita: aportes del Estado, los empleados y pago
por atencion privada.

Mecanismos de
contencion de
costos

Mecanismos
para hacer mas
eficiente la
gestion

Financiacion

Mecanismos
de contencién
de costos

Incentivos por experiencia y desempefic.

Los sistemas se estdn automatizando. Las cuentas se
pueden individuahzar para cada paciente y diagnostico.
(Sistema de pago asociado a diagndstico). Sistemas de
informacion confiables y homologables entre estable-
cimientos y entidades.

Cambios en la préactica profesional-multidisciplinaria
(medicina familiar y centros de salud).

Planificacion y gestion de los recursos humanos.
Proceso completo de descentralizacion en el dmbito
municipal.

Convenios para la compra de servicios no asistenciales.
Compromisos o acuerdos de gestion entre distintas enti-
dades del sistema.

Se implementaron mecanismos de rendicion de cuentas.
Nuevas modalidades de atencion como cirugia ambula-
toria e internacion breve.

_ Canada

Estado unico pagador a través del gobierno federal y
provincial. Financiamiento - impuestos.

Seguro privado - prepagado para servicios no asegu-
rados ni sufragados por el gobierno.

Pagos privados, copagos y deducibles por servicios par-
cialmente asegurados por gobierno y los planes priva-
dos.

Compensacion a los trabajadores en los costos de sa-
lud por lesiones en su trabajo.

El Estado define el pago en funcidn de presupuestos
globales.

Los médicos de atencion primaria proporcionan cuida-
do y remiten a especialistas y hospitales.

La remuneracion es negociada entre el gobierno y los
profesionales.

(Continuia)
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(Contiruaadn)

Los hospitales negocian presupuesto de operaciones con
la provincia.

Se da gran importancia a los servicios de salud preventiva.
Regionalizacion.

Existe un control de gastos administrativos y uso de tecno-
logia.

Mecanismos L
para hacer mds |
eficiente la |
gestion |

i

Juntas y administradores de los hospitales asignan los re-
cursos, siempre y cuando se mantengan dentro del pre-
supuesto de operaciones negociado.

El gobierno solicita a las provincias informacion sobre
operacion y financiamiento del sistema;si no existe dispo-
sicion de la misma éste puede penalizar a quien incumpla.

¢Como
funcionan o
administran
los hospitales?

Los hospitales son controlados por juntas y administrado-
res.

La mayor parte de sus ingresos provienen de los pro-
gramas de salud provinciales.

Los costos hospitalarios se financian mediante un presu-
puesto global basado en la demanda.

México

financiacion

Contribuciones de empleados, patrones. asi como de las
aportaciones del gobierno federal. Mecanismos de con-
tencion de costos

Mecanismos

de contencion

de costos |

Mecanismos
para hacer mads
eficiente la
gestion

Modernizacion administrativa. sistematizacion de la infor-
macion estadistica y epidemioldgica.

Programa de desarrollo informdtico.

Modernizacion de sistemas estatales de almacenamien-
to y distribucion de insumos.

Programa de seguimiento de prescripcion de medica-
mentos para garantizar su uso optimo.

Fortalecimiento de la capacidad gerencial del personal di-
rectivo de los servicios - Programa de Mejoramiento de
la Gestion Administrativa de los Servicios de Salud.
Racionalizacion en la compra del equipo médico. Com-
patibilidad con infraestructura existente y el abasto ade-
cuado de insumos y refacciones.

Capacitacion continua para el recurso humano que opera
y da mantenimiento a equipos.

Establecimiento de convenios y acuerdos interinstitucionoles.

(Continua)
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TABLA 2

RESULTADOS BUSQUEDA EN MEDLINE

|.Pregunta: ;Como influye el sistema de contratacion en el

desemperio en el ambito hospitalario?

Palabras clave: Contracts AND performance AND hospitals

1
|
Resultado }
|
|
|

Ref | Disefo Nivel  Variables exploradas |
evidencia
9 | Serie de (X Contratacidn con | Revision del comportamien-
€asos red publica o privada. | to en los diferentes paises.
2 Cohorte 1l (ORG)*: (HRG)' I y | Varacidn de los costos y la

2; especialidad; edad. |

2. Pregunta: ;Las barreras de acceso a la salud afectan la calidad
de atencion en los hospitales?
Palabras clave:Health AND access AND barriers AND quality AND hospitals

estancia de ios pacientes hos-
pitalizados de acuerdo con
las variables refacionadas.
HRG 2 explica mejor la es-
tanciay las variaciones de los
costos

—

Ref. | Disefio Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
21 Corte VIl Calidad percibida del | Las variables estuvieron re-
transversat servicio dental, esta- | lacionadas con el uso o no
do de elegibilidad del | de los servicios de VA Tam-
servicio, uso del ser- | bién estuvieron relacionados:
vicio por VA, la per- | el nivel de educacion formal,
cepcon que de los | la percepcion de los gastos-
gastos estdn 3 la par | ingresos, el patrén de trans-
con los ingresos. la | porte. la distancia geogrdfica
necesidad del cuida- | vy el estado de elegibilidad.
do dental.
22 | Reporte | X Las barreras de acce- | Acceso disminuido estd con-
de caso | so a la salud de los | dicionado por baja calidad,

pacientes negros en
EE.UU..lo que dificul-
ta la realizacion de
protocolos de inves-
tigacion.

" Grupos relacionados con ¢l diagndstico

I Grupos relacionados con el recurso del cuidado de 1a salud

inadecuada continuidad de
los tratamientos, acceso in-
suficiente a los métodos de
deteccion, diagnostico, trata-
miento y rehabilitacion,

(Continua)
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23 | Cohorte it

Severidad de en-
fermedad, longitud
de estancia, disponi-
bilidad de recursos.
presiones administra-
tivas. concertacion
conla famifia sobre la
salida.

Severidad mds alta en EE. UU.
que en ltalia o Japan. Luego
de controlar por factores de
confusidn. estancia en EE. UU.
fue mds corta,y en Japon mds
larga. Los médicos japoneses
reportaron deficiencias de re-
cursos mas que los otros. pero
también tuvieron menos pre-
siones administrativas.

3. Pregunta: ;Existen indicadores sociales que sirvan para evaluar
el desemperio de los hospitales’
Palabras clave: Social AND indicators AND performance AND hospitals

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
24 Casos \Y Variables relacionadas | No relacionado con pregun-
controles positiva y negativa- | taplanteada. Aporta indican-

mente con el riesgo
de cerrar hospitales.

do las variables relacionadas
con el riesgo de cierre de un
hospital.

4. Pregunta: jLas redes en los servicios de salud mejoran el
desempefio de los hospitales?
Palabras clave: Health AND services AND network AND hospital AND performance

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
Describe el compor- | No responde si es mejor re-
25 | Reporte X tamiento de asegu- | des como tal, pero describe
de caso rados entre lasredes | las que existen.

de los planes de cur-
dado gerenciado (ma-
naged care {MCO])
basados en redes y
Health Manteinance
Organizations
(HMOY* y Free for
Service (FFS):.

(Continta)

HMO: Red de médicos, de otros profesionales sanitarios y de establecimientos que proponen prestar
atencidn [tipo de HMO (grupo. personal. red, combinacion). afilados al HMO, calficacidén federal,
dnimo de lucro, afiliacién nacional] sanitaria a las personas que hayan suscrito un bono anual. . Auray.
et al. Diccionano comentado de economia de la salud, Barcelona, Masson S.A. 1998.

FFS: Free for service. Instituciones que exigen pago por servicio.
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26 | Reporte X Red para mejorarefi- | No comparan. Solo descri-
de caso ciencia de servicios. | ben la implementacion de la
red en Chekerboard Area
e Health System.
27 | Corte Vil Comparan redes de | No responden pregunta
transversal diferentes HMO afi- | pero analizan el comporta-
analitico liadas a Cruz Azul, | miento entre las diferentes
Locales. Nacionales,y | organizaciones, y sugiere
FFS. como mejor la estructura de
redes.
28 | Revision | Il | Compara entre HMO | No pueden soportar que las
' sistematica y aseguramiento tra- | HMO STAFF sean mas efec-
dicional, tasas de ad- | tivas que las (IPA)™ o las
mision, estancias.uso | HMO enred.
de procedimientos
costosos y preven-
— tvos. AS—
29 | Cohorte Hh Estudia la asociacion | Luego de controlar por fac-
entre la afilacion a | tores de confusion encuen-
una red y el desem- ' tran que la afiiacion a una red
peno financiero de | disminuye costos de opera-
hospitales rurales en | cidn, y costos laborales y no
Oklahoma. laborales, comparados con-
tra los que no pertenecen a
| una red.
30 Rédérté_ X Describe red parare- | No relacionado con la pre-
de caso ferencias de pacien- | gunta planteada.
L tes en Africa. _ o ]
31 Corte Vil Describe la infraes- | Introduce concepto de redes
transversal tructura de informa- | para compartir datos entre
cion nacional de los | hospitales. y de hacer consul-
Estados Unidos, que | ta en dreas rurales con tele-
incluye las redes ca- | medicina.
paces de transmitir
millones de datos.
32 | Reporte X Red integrada de | Sugiere que la red mejora
de caso hospitales en Minne- | eficiencia y calidad en Blue
ssota para mejorar | Shield/Blue Cross. Utilizacion
eficiencia y calidad. de un sistema para medir la
severidad clinica de los pa-
i cientes.

" IPA: Independent Practice Association. Asociaciones que agrupan profesionales de la salud. y que
contratan con las HM@ 1a prestacion de los servicios.

(Continua)
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5. P_regunta: {Cuiles son los mejores modelos de gestion
en los hospitales privados de primer nivel!
Palabras clave: Management AND hospitals AND private AND models

AND first AND care

]

Ref. | Diseno Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
33 | Cohorte Il Analiza respuesta de | No relacionado con pregun-
historica los hospitales al siste- | ta de manera directa, sin
analitica ma de (SPP)!' im- | embargo encuentra que los
puesto por Medicare | precios pagados por los ase-
(incremento en los | guradores privados cambia-
precios, cambios en | ron segun el riesgo impuesto
los tipos de servicios | por el SPP de Medicare. la ge-
ofrecidos, esfuerzos | nerosidad de los pagos de
para disminuir la va- | Medicare, la regulacion esta-
riacion del recurso | tal, y la habilidad del hospital
en la atencion de los | para asumir el riesgo.
pacientes). ]
34 | Cohorte | I Se evalud la asocia- | Aunque no responde la pre-
histérica cion de los hospita- | gunta de investigacion, sugiere
analitica les de ensenanza | que el pago hecho por
calificados como de | Medicare fue significativamente
ensenanza mayor o | mayor para los hospitales de
menor (dependien- | ensefianza que para aquéllos
dodel nimerodere- | con dnimo de lucro, para el
sidentes por cama),y | manejode la fractura de cade-
se evalud la asocia- | ra.y fue mds bajo para los hos-
cion con mortalidad | pitales del gobierno y los sin
y con los costos has- | dnimo de lucro. para el mane-
ta 6 meses después | jo de la insuficiencia cardiaca.
{ de la salida, para | Luego dehacer los ajustes por
1995, en fractura de | lascaracteristicas delos pacien-
cadera, enfermedad | tesy el subsidio social, los hos-
coronaria, emergen- | pitales de ensefanza tuvieron
cia cerebro-vascular | las tasas mds bajas de morta-
- (ECV). lidad.
35 | Reporte X Se describe la situa- | Aunque no contesta la pregun-
de caso ci6n de salud de Fin-

| landia con el modelo

de “managed compe-
tition™,

ta planteada, sugiere que el
modelo aumenta los copagos,
anticipa el cierre de los hospita-
les, bloquea fuentes de financia-
cion y aumenta el desempleo

i PPS: Pago fijo prospectivo.
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6. Pregunta: ;Cuiles son los mejores modelos de gestion en los
hospitales del Estado de primer nivel’
Palabras clave: Management AND hospital AND state AND models

AND first AND care

Variables exploradas

Resultado

Ref. Disefo Nivel
evidencia |
36 | Cohorte Hi
historica
analrtica
dos).
37 | Reporte X
de caso
i
1 |

Se evaluo el poder
explicatorio que te-
nia las caracteristicas
del meédico para pre-
decir el uso de los
recursos (volumen
de prdctica hospitala-
ria, porcentaje de pa-
cientes de “managed
core"”, concentracion
de la practica hospi-
talaria y la diversidad
de pacientes trata-

Revisa la utilizacion
de las estadisticas
hospitalarias para ha-
cer planeacion. '

7. Pregunta: ;Qué mecanismos de contratacion existen en los hospitales,

Palabras clave: Contract AND mechanisms AND hospitals

Ref.

Disefo
38 Serie de
Casos

Nivel

X

evidencia

 Uno Surafricano que com-
| pard el desempenio de tres

Luego de controlar por
facteres de confusion las
caracteristicas del médico,
explicaron de una manera
significativa la variabilidad en
los costos ¥ en la estancia.
Prueba que la eficiencia estd
influenciada por el volumen
de pacientes que maneja y la
carga de los mismos de "ma-
naged care”. Aunque no res-
ponde la pregunta de manera |
directa sugiere alternativa de
manejo en la gestion. actuan-
do sobre el perfil médico.

Sugiere esta herramienta
para la gestion hospitalaria.
No la propone de manera
directa.

y cudl es mejor?

Variables exploradas

Resultado

Resul:ado de dos estudios:

hospitales contratados cen
tres hospiteles del gobier-

no; y otro de Zimbabwe
Gue compard el desempe-
fio de dos hospitales del |
Distrito <on cos hospitales |
de "Misicn” (Organizacidr |
no Gubermamental).

En el primero no encontra-
ron diferencias en la caldad
de atencion, aunque los cos-
tos fueron mds bajos en el
hospital contratista.

En el segundo encontraron
que los hospitales “Mision”
desempefiaban los mismos
servicios que los guberna-
mentales, pero a costos sus-
tancialmente mds bajos.

(CChlln'\.jJ_)
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Revisa los mecanis-
mos de evaluacion y
aseguramiento de la
calidad en el proce-
so de contratacion,
en tres dreas geogrd-
ficas diferentes du-
rante 1995.

Analizan un sistema de
prepago fijo (reem-
bolso basado en el
caso) para pacientes
que requirieron hospi-
talizacion psiquidtrica.
Dos modalidades de
contratacion: entre la
aseguradora vy el pa-
cente, y entre la ase-
guradora y el hospital.

Encuentran que los patrones
de contratacion son mds
sofisticados en los mercados
mds “maduros”; se condi-
ciona fa contratacion a eva-
luaciones de la calidad de los
servicios, aunque no se des-
criben cudles son los tipos de
contratacion.

Encontraron que los costos
para los incluidos en el pro-
grama fueron mds bajos por
paciente y por admision. y
que los costos acumulativos
para los que requirieron re-
hospitalizacién fueron tam-
bién mds bajos.

Revision de documen-
tos en los que tratan
de mostrar como los
costos se reducen
cuando los hospitales
publicos se manejan
con los sistemas de
contratacion privada.

39 | Serie de X
‘ casos
| \
I
40 Cuasi- IX
experimental
41 | Reporte X
de caso
42 | Reporte X
de caso

Describe como las
MCO hacen una con-
tratacion conredes de
hospitales para el ma-
nejo de sus pacientes
psiquidtricos. Dos eta-
pas: una en la que el
hospital decide realizar
el contrato y otra en
la que forman una
agrupacion o red para
proponer la contrata-
con.

Sugiere que el uso de los
mecanismos de contratacion
privados en los hospitales pu-
blicos permite controlar los
costos y hacerlos mds eficien-
tes. Sin embargo,la estructura
de los mismos se altera cuan-
do se implementa este siste-
ma de contratacion.

Estos dos se hacen diferen- |
tes segun la distribucion geo-
grifica de los hospitales, las
tasas de reembolso previo y
el nivel de competitividad. Se
sugiere que es factible esta-
blecer la contratacion por
agrupaciones de hospitales o
redes con MCO.

(Centinia)
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43

Serie de
Casos

Describe cudles son
las caracteristicas de
los nuevos y viejos
contratistas de MCO
en Estados Unidos.

44

46

Reporte
de caso

Revisa el esquema de

seguridad social en
Tailandia: empleados.
empleadores y gobier
no aportan de forma
tripartita para financiar
la salud (1.5% cada
uno). La forma como
se contrata a los hos-
pitales es mediante la
base del pago por ca-
pitacion, y se requiere
que el asegurado se
inscriba en uno de los
hospitales contratistas.

Los contratistas antiguos de
MCO tienen estdndares mds
altos de casos complejos, ta-
manos de cama hospitalana,
numero de afiiaciones y se
localizan en zona urbana. Los
contratistas recientes y los no
contratistas se encuentran
en el drea rural. manejan ca-
sos de menor complejidad,
con mayor nimero de servi-
cios subagudos y son propie-
dad del gobierno.

Los dineros se manejan cen-
tralmente desde un Fondo
de Seguridag Social (FSS).
que permite hacer reservas
sustanciales de los mismos.
Con respecto a la pregunta
aporta la introduccion del
pago por capitacion directa-
mente a los hospitales des- |
de el FSS, y la introduccidn |
de las redes de entidades
subcontratistas para mejorar
el acceso a la salud.

|

Serie
de casos

Revisa las formas de
contratacion entre
seis HMO.

En un ambiente muy compe-
titivo las organizaciones pue-
den negociar sus contratos
para bajar los costos que
pagan por los pacientes que
son atendidos. No se men-
ciona si se evalua la calidad.

Corte
transversal

Describe el apoyo a
las clinicas de plani-
ficacion familiar y
centros de salud de
la comunidad.

Describen la contratacion de
los servicios especializados o
integrales en cuidado prima-
rio y las preferencias hacia
ellos, yno con respecto a cudl
modaldad de contratacion
se utiliza y si es mejor o peor:

- 170 -
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47

Reporte
de caso

Revisa la implemen-
tacion de un pro-
grama prepagado.,
operado desde una
facultad de medicina,
independiente del
hospital, y que se en-
carga debrindar aten-
cion a los afiliados al
programa de Ayuda a
Familias con Nifios
Oependientes.

48

de caso

| Reporte |

El articulo aporta a la pre-
gunta planteada, en el senti-
do que a la Facultad se le
contrata con la intencion de
reembolsarle por capitacion
su actividad asistencial, y per-
mite la introduccion de prac-
ticas académicas junto con las
labores asistenciales. sin ma-
yor impacto financiero.

Descnbe lapracticade
las enfermeras que
trabajan en los servi-
cios de codificacion de
terminoiogia de pro-
cedimientos. Identi-
fican cddigos que no
corresponden o se
traslapan con otros.
lo que permite con-
trolar las salidas de
dinero y mejorar los
reembolsos.

Revisa la modalidad de con-
tratacion de pago por servicio
(dependiendo dei cddigo) en-
tre los médicos y las empresas
que gerencian la salud. Sin em-
bargo el articulo no responde
la pregunta de si esta modali-
dad de contratacion es mejor
0 no.

8. Pregunta: ;Qué mecanismos de contencion de ¢
Palabras clave: Cost AND containment AND mechanisms AND hospitals

ostos tienen los hospitales!

clinico

Ref. | Disefio Nivel | Variables exploradas Resultado
evidencia
49 | Reporte X Revisa el impacto de | Propone el uso de ios asis-
utiizar asistentes de | tentes como estrategia de
médicos y de médi- | contencion de costos.
COs quinirgicos Como
estrategia de conten-
S | S— cion de costos. : |
50 | Experimento! X | Los sujetos mayores | El articulo sugiere la imple-

de 70 anos fueron
aleatorizados a ser
tratados de manera
usual, o arecibirlain-
tervencion con una
evaluacion geridtrica

mentacion de programas de
manejo y evaluacion gerid-
trica como una estrategia de
contencion de costos para
Medicare.

(Continua)
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| completa, y luego de
egresados dei hospi-
tal. fueron ingresados
al programa de ma-
! nejo y tratamiento de
cuidado geridtrico.
51 | Reporte %_ X Describe los costos | Sugiere, como estrategia de
de caso generados en Penn- | contencion de costos. el redu-
sylvania por moni- | cir (de manera legislativa) los
torizar el cuidado | costos admunistrativos y fisca-
medico. les generados por las activi-
dades relacionadas con el
> __ | reembolo. i
52 | Reporte X Revisa la reforma de | Describe la implementacion
de caso Medicare (1985) co- | del sistema de pago pros-
mo un esfuerzo para | pectivo como una estrategia
disminuir fos gastos | il en contencidn de costos
asumidos hasta ese | para Medicare.
momento (reembol-
sos + Costos), con
| grandes subsidios.
53 | Reporte X | Revisa el sistema de | Describe como resultado de
de caso Salud de Argentinaen | la contencidn de costos la
donde la introduccion | caida en los estindares de
| de mecanismos de | calidad en fas unidades de
| contencion de costos | cuidado critico. También des-
| crientados principal- | cribe la politica adoptada por
mente a la parte ad- | los terceros pagadores de no
ministrativa llevaron a | reembolsar los costos, con lo
que las instituciones | que afectaron de una mayor
publicastuvieran gran- | manera la calidad del cui-
des recortes presu- | dado.
) | puestales. )
54 T Cuasi I Analiza el compor- | Concluye que la competen-
!experimen- tamiento de los hos- | cia entre hospitales tiende a
I tal de antes pitalesantesy después | aumentar la diferenciacion,
.y después de laintroduccion del | mientras que la presion del
] sistema de pago pros- | riesgo financiero esta asocia-
F pectivo. da con una especializacion
‘ | incrementada.

(Continva)
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55  Cohorte Il Evalua el impacto de | Encuentran que no se justi-
historica los descuentos y los | fica el pago diferencial por
analitica reembolsos de los | pagador; que el esfuerzo de

terceros pagadores. | la contencion de costos des-
sobre los costos hos- | de los pagadores ha reducido
pitalarios y los per- | el pago total a los hospitales,
files de beneficios. | pero una cantidad sustancial
como una estrategia | de costos no es cubierta; y
de contencion de | los ahorros se hacen a ex-
costos. pensas del perfil de bene-

ficios. mds que sobre los

) o COstos.

56 | Cohorte Il Se explord con un | El articulo sugiere que ante
historica modelo de efectos | laalternativa de contencion
analitica fijos con minimos | de costos. es una mejor op-

cuadrados generali- | cion el tener un pagador
zados, las respuestas | unico, que un ambiente de
en volumen a varia- | multiples pagadores.
ciones en la reduc-
aon de los pagos de
Medicare. en ocho
I especialidades.
57 | Cohorte i Se realizd un segui- | Describen como la imple-
| historica miento y monitoria | mentacion de guias para uso
descriptiva del uso de las guias | restringido de agentes de
| durante 23 meses. contraste permite que se ha-
| ga un uso racional, minim-
! zando los costos posibles por
un mal uso o sobreuso de los
‘ | Mismos.

58 | Cohorte | X | Determina cudnto | La conclusion del estudio se
prospectiva dinero recibid el De- | centra en que las estrategias
descriptiva partamento de me- | de contencidn de costos

; dicina interna en | pueden afectar los fragiles

' pago porlasactivida- | contratos sociales hechos

i des de ensefianza | con los centros educativos,

' porlosmiembrosde | dado que los profesores par-
la facultad, y la fuen- | ticipan dando ensefanza en
te de su compensa- | actividades no reembolsadas,
con. y subreembolsadas.
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RESUMEN
e .._ R, | R

ANTECEDENTES

En 1995 un estudio efectuado en fa localidad de Bosa mostro la pre-
sencia de organoclorados en hortalizas. El andlisis de agua de riego mos-
tré metales pesados (plomo y mercurio). organoclorados (BHC. lindano)
y organofosforados (etil y metilparation. y parathion).

OsjeTIVO

Realizar un diagndstico de niveles de contaminacion por plomo, mer-
curio, cadmio, arsénico y plaguicidas en cultivos de hortalizas en la locali-
dad 7, que utilizan aguas residuales para el riego, e incluyen personal
humano. Metodologia: estudio descriptivo en 57 parcelas. Dos etapas de
muestreo (invierno y verano). Se estudiaron metales pesados y plaguicidas
en hortalizas, agua de riego y suelo. A 191 personas se les practico exa-
men médico, andlisis de laboratorio para mercurio, plomo. colinesterasa y
piretroides.

REsuULTADOS

Se utilizan aguas de riego provenientes de vallados que contienen
aguas sanitarias de barrios aledanos, aguas lluvias y del rio Tunjuelito, o
combinaciones de las anteriores, con niveles de cromo que sobrepasan
los limites permitidos, trazas de otros metales (arsénico, mercurio y plo-
mo) y plaguicidas (organoclorados, carbamatos y organofosforados) al-
gunos prohibidos para uso agricola de cultivos de consumo humano.Tanto
en hortalizas como en suelo se detectaron metales pesados y plaguicidas.
Los exdmenes de plaguicidas y metales pesados realizados en humanos
se encontraron dentro de los valores Iimite permisibles para poblacion
general expuesta.

CONCLUSIONES
Es necesario crear conciencia en duefios y trabajadores de los cultivos
para adoptar buenas prdcticas de manejo y uso de plaguicidas y aguas de
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riego. Se deben establecer limites permisibles referentes a metales pesa-
dos en agua de riego, suelo y hortalizas para prevenir dafos en la salud de
los consumidores.

Parasras CLAVE

Metales pesados, plaguicidas, hortalizas, agua de riego, suelo, valores
limite permisibles.

INTRODUCCION

Las aguas del rio Bogotd y de sus afluentes (v.g. rios Teusaca, Fucha, San
Francisco, Juan Amarillo, Funza, Tunjuelito, Frio y Soacha) son y han sido
por muchos afos las principales fuentes para el regadio de los pastos y de
los cultivos, en su mayor parte hortalizas, que se realizan en muchos de
los municipios horticolas de la sabana (v.g. Cajicd, Cota. Funza, Bosa. etc.).
lgualmente, se sabe que las aguas del o Bogotd se consideran entre las
mds contaminadas del mundo. Asi lo han demostrado los resultados de
un gran nidmero de estudios independientes u oficiales realizados a lo
largo de mds de veinte anos, contratados por la Corporacidn Auténoma
Regional (CAR) o la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota.
Estos estudios han demostrado la presencia de una enorme variedad de
sustancias y elementos toxicos, en concentraciones que en muchos casos
superan con creces {os niveles permisibles para las aguas de riego segin
las normas establecidas por organismos internacionales de salud publica.
Muchos de estos elementos y sustancias contaminantes, no sélo inhiben
la actividad bioldgica en las aguas del rio por sus elevadas demandas
quimicas y bioquimicas de oxigeno, sino que, una vez incorporados a los
suelos y a través de ellos o del riego por aspersion a las cadenas troficas
mas alld de ciertos limites, pueden liegar a convertirse en letales para los
animales y el hombre (1).

Aparte de la contaminacion orgdnica, el o Bogota vierte diariamente
en la desembocadura en el rio Magdalena 79 kg de cromo, S t de deter-
gente, 79 kg de plomo. 22 t de hierro y 1,473 t de sélidos en suspension.
Existen mdltiples estudios sobre la calidad de las aguas del rio Bogotd que
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demuestran los niveles toxicos de los elementos mercurio, plomo, arséni-
co y cadmio, pero se desconocen la dindmica de su acumulacion en el
suelo y los mecanismos de absorcion por parte de las plantas y su con-
centracion en los tejidos, permitiendo suponer que este proceso de
translocacion y acumulacion se realiza en las cosechas y posteriormente
en los animales y el hombre. basdndose en los hallazgos de tales elemen-
tos en las partes comestibles de hortalizas cultivadas en suelos de la
sabana y regadas por aguas del rio Bogota (2).

A través del Codex Alimentarius, 1a reunion conjunta de FAO/OMS pro-
pone a los gobiernos miembros para su aceptacion, limites permisibles de
residuos de plaguicidas con el fin de facilitar la armonizacion de normas y
con ello facilitar igualmente el comercio internacional. El Instituto Colom-
biano de Agricultura (ICA) ha desarrollado estudios experimentales para
el establecimiento en nuestro pais de limites permisibles de residuos,
de los cuales se pueden destacar los desarrollados para Diazinon en
repollo y Dimetoato en tomate: ninguno de los valores de residuos
encontrados superd el limite médximo propuesto en 1985 por el Codex-
Alimenarius (3).

En la actualidad. en las dreas veredales y suburbanas de la localidad de
Bosa existen parcelas donde se cultivan diferentes tipos de hortalizas, las
cuales estdn siendo regadas con el agua de los vallados, que contienen
aguas residuales domésticas y aguas lluvias, y que circundan las parcelas o
los cafos de los rios Tunjuelito y Bogotd, contaminados por vertimientos
industriales, aguas del alcantarillado sanitario y basuras. La produccion de
las parcelas es vendida a los grandes supermercados, plazas de mercado
y tiendas, para ser distribuida, no solo a nivel del Distrito Capital, sino de
algunos municipios aledafos sin haber realizado el analisis debido para
tener control de calidad frente a residuos de plaguicidas y de metales en
las hortalizas. Los propietarios y trabajadores de estos cultivos tienen
origen campesino y algunos son personas desplazadas por la violencia;
por esta razon traen consigo sus costumbres, creencias y actitudes. La
produccion agricola se realiza en una forma artesanal. sin contar con
la proteccion y seguridad adecuadas para la aplicacion de productos
qQuimMIcos.

En los meses de noviembre y diciembre de 1995 el Departamento de
Atencion al Medio Ambiente del Hospital Pablo VI Bosa, primer nivel de
atencion, y el Centro Toxicoldgico de la Secretaria Distrital de Salud rea-
lizaron un estudio preliminar con el objetivo de verificar la presencia de
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algunos plaguicidas organoclorados. organofosforados y carbamatos como
posibles contaminantes de las hortalizas y su cuantificacion para detectar
valores superiores a los permisibles en este tipo de alimentos: se toma-
ron muestras de cebolla puerro, apio, acelga, repollo morado y brocoli
(en total 15 muestras de hortalizas) y los resultados arrojaron la presen-
cia de organoclorados, pero no de organofosforados ni carbamatos. Ade-
mads, se estudio el agua de riego proveniente de los vallados aledarios a las
parcelas o de los rios Tunjuelito o Bogota. Los andlisis arrojaron la presen-
cia de organoclorados como BHC vy lindano, y organofosforados como
etil y Metiiparathion y Parathion: asi mismo metales pesados como plo-
mo y mercurio (4).

Es importante recalcar que los insecticidas organoclorados son sus-
tancias de uso prohibido en el pais, y que el etil y metilparathion figuran
como sustancias de uso restringido (5).

Dado que las hortalizas son productos destinados al consumo huma-
no es necesario determinar si reunen condiciones de calidad que garan-
ticen la salud de las personas que las consumen.

Otro dato de suma importancia es que dentro de las diez primeras
causas de mortalidad general en la localidad en el periodo 1993-1996 se
encuentran el tumor maligno del estomago y de otras localizaciones y los
no especificos, los cudles se relacionan en la literatura con exposiciones a
plaguicidas y metales pesados como un factor de riesgo (6).

Teniendo como base este estudio preliminar se pudo establecer la
necesidad de realizar un diagndstico real del nivel de contaminacion de
los cultivos de hortalizas ubicados en la localidad de Bosa, conocer los
riesgos a los cuales se exponen los trabajadores y habitantes de las parce-
fas, y dar a conocer los resultados del estudio a las autoridades compe-
tentes y a la comunidad para tomar las medidas de prevencion en la salud
de los trabajadores y definir tanto las politicas a seguir como las interven-
ciones de cada actor:

METODOLOGIA
S _._ .

Se ejecutd un estudio de tipo observacional descriptivo, analizando una
"muestra seleccionada mediante un método aleatorio simple. Para esta-
blecer el tamafio muestral se tuvo en cuenta una poblacion finita (n= 140),
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una prevalencia estimada del 55%. un nivel «« del 5% y una precision del
0% alrededor del estimador; con estos pardmetros se calculd un tama-
fo muestral de 57 parcelas. Teniendo en cuenta condiciones presupuestales
para efectuar los andlisis de plaguicidas en hortalizas solamente se toma-
ron en |9 parcelas a las cuales se les realizaron las mediciones completas
durante las dos etapas del mismo.

El estudio fue desarrollado en las parcelas de Bosa:las tomas de mues-
tras se realizaron en dos etapas de muestreo, una en invierno y otra en
verano, en hortalizas, agua de riego. suelos y personas. Las muestras de
hortalizas y agua de riego se tomaron durante los meses de mayo (perio-
do de lluvia) y octubre (periodo seco) de 2000. Las muestras de suelo se
tomaron en octubre.

BDurante la primera etapa de invierno sin riego realizada en el mes de
mayo, en cada una de las 57 parcelas escogidas se tomaron dos muestras
de hortalizas de acuerdo con el producto en cosecha, y una muestra de
agua de riego cuya procedencia se determind asi:

Vallado de aguas sanitarias y lluvias.

Vallado de aguas lluvias.

Vallado de agua sanitaria, agua lluvias y rio Tunjuelito.
Agua rio Tunjuelito.

Pozo.

oAb WY T

En hortalizas se efectud andlisis de metales pesados como arsénico,
mercurio, plomo y cadmio. y en agua de riego andlisis de arsénico, mercu-
rio. plomo y cromo.

Para el andlisis de plaguicidas en hortalizas y agua de riego sc seleccio-
naron 19 parcelas para la evaluacion de organofosforados, organoclorados
y carbamatos; estas parcelas se seleccionaron aleatoriamente.

Para el estudio de plaguicidas y metales pesados en humanos se de-
termind que por parcela seleccionada se harian de cuatro a cinco medi-
ciones, con lo que se estimd un numero de 246 personas; finalmente,
solo se pudieron captar en forma definitiva 191 personas para la toma de
muestras bioldgicas con el fin de analizar organofosforados y plomo en
sangre, mercurio en cabello y piretrinas en orina. Esto obedecid a las
siguientes razones: 1) movilizacion que se presenta semanalmente en los
cultivos de los trabajadores por lo informal de su labor: i) incumplimiento
de personas citadas. iii) personas que no autorizaron la toma de las mues-
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tras y iv) inicio del Proyecto Metrovivienda que adelantd la Alcaldia Ma-
yor de Bogota en el sector que comprendio el 67% de la muestra selec-
cionada para el estudio. dado que convirtieron las parcelas en lotes de
construccion como parte del proyecto.

En septiembre y octubre de 2000 se inicid la toma de muestras en las
57 parcelas escogidas, correspondientes a la segunda etapa del estudio
(verano con riego); en esta etapa solo fue posible tomar las muestras en
36 parcelas debido a la problemdtica generada para esta investigacion
por el Proyecto Metrovivienda, por lo cual la muestra de parcelas objeto
del estudio quedo reducida y se reubicd concentrdndose en aquellas que
se encontraban dentro del drea de influencia del ro Tunjuelito, veredas
San Bernardino, San José vy Palestina.

Se tomaron dos muestras de hortalizas de acuerdo con el producto
en cosecha y una muestra de agua de riego, determinando su proceden-
cia con los pardmetros establecidos, para analizar en hortalizas metales
pesados como arsénico, mercurio, plomo y cadmio, y en agua de riego
arsénico, mercurio, plomo y cromo. Para medicion de plaguicidas en hor-
talizas y agua de riego se conservaron las |9 parcelas seleccionadas.

Adicionalmente se incluyd el andlisis de suelos en diez parcelas, utili-
zando los mismos pardmetros definidos para agua de riego y hortalizas,
con el fin de analizar plaguicidas (organoclorados, organofosforados y
carbamatos) y metales pesados (plomo, mercurio, arsénico, cadmio y cro-
mo); dichas parcelas se seleccionaron teniendo en cuenta que contaran
con andlisis de plaguicidas y que los resultados de organoclorados en
hortalizas fueran de alta concentracion.

METODOS DE MUESTREO

Aguas de riego:la toma de las muestras de agua se efectuo por medio
de un dispositivo de inmersion en el caso de cursos naturales. bailers de
teflon en el caso de pozos vy aljibes y directamente en los frascos de
coleccion en el caso de grifos y bombas manuales o eléctricas.

Muestras de hortalizas: las muestras de hortalizas se recogieron de
forma manual en aquellas especies seleccionadas en el proyecto original
para el andlisis de los plaguicidas. Una vez colectadas las muestras, se
envolvieron en papel aluminio debidamente tratado (limpieza con sol-
ventes y tratamiento térmico). Para el andlisis de metales de interés

Numero 3 / Enero-DicieMsrRE DE 2001
- 182 -



ecotoxico en hortalizas, las muestras se envolvieron en material pldstico
(papel Vinipel).

Muestras de suelo: se determind el area en donde se harfa la toma de
la muestra en cada una de las parcelas trazando una X imaginaria a partir
de los vértices de la misma. De esta manera se ubicaron cinco puntos,
uno en cada extremo de la X y otro en la interseccion de las lineas. En
cada uno de estos puntos se tomd una muestra de suelo mediante un
tubo corazonador a una profundidad de 50 cm.

Muestras bioldgicas humanas: para colinesterasa y plomo se tomaron
muestras por puncion venosa en tubos con anticoagulante Heparina. Las
muestras de cabello fueron tomadas de la region occipital, buscando no
alterar el aspecto fisico de las personas. Para cada muestra se identific el
extremo proximal y el distal del corte de cabello. Para el andlisis de
piretrinas se tomaron muestras de orina en los frascos de recoleccion,
previa identificacion de la muestra.

Métodos analiticos

A continuacion se presenta un resumen de los métodos analiticos
que se utilizaron en el desarrollo del presente proyecto. Cada método
tiene referencia correspondiente, segun organismos internacionales y
métodos estandarizados (7).

Andlisis de metales: Tratamiento de las muestras de agua: método APHA/
AWWA/WEB “Standard Methods™ 3030D. U.S EPA 3015 (digestidn con
microondas).

Tratamiento de las muestras de hortafizas: método AOAC “Official
Methods of Analysis” XVI edition. Método AOAC 934.07. Descripcion de
las condiciones analiticas para andlisis de metales cromo, plomo, arsénico,
cadmio y mercurio):

Plomo: método EPA 239.1
Cadmio: método EPA 213.1
Cromo: método EPA 2182
Arsénico: método EPA 206.3
Mercurio: método EPA 246.1
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Andiisis de plaguicidas: Extraccion de pesticidas por solid phase extraction
(SPE):este procedimiento se utilizd para la extraccion de pesticidas de las
hortalizas. Consiste en pasar la muestra homogeneizada con un soivente
a través de una serie de tubos que contienen un soporte o relleno para
retener todasias interferencias de origen vegetal presentes en las hortalizas,
para de esta manera poder realizar el andlisis instrumental y determinar
los niveles de plaguicidas. En muestras de agua la técnica analitica fue
Cromatografia Liquida de Alta Resolucion (HPLC/UV). Para detectar
pesticidas organofosforados la técnica analitica fue Cromatografia Liquida
de Alta Resolucion (HPLC/UV). Para deteccion de carbamatos se utilizo
Cromatografia de Liquidos HPLC, con detector ultravioleta a 240 nm,
0,20 AUFS.

Muestras de hortalizas

Pesticidas organoclorados: método manual de andlisis de residuos y
pesticidas del gobierno alemdn. Técnica analitica: Cromatografia Liquicla
de Alta Resolucion (HPLC/UV).

Pesticidas organosfosforados:método manual de andlisis de residuos y
pesticidas del gobierno aleman. Técnica analitica: Cromatografia Liquida
de Alta Resolucion (HPLC/UV).

Carbamatos: método manual de andlisis de residuos y pesticidas del
gobierno alemdn. Técnica analitica: Cromatografia Liquida de Alta Reso-
lucion (HPLC) con detector ultravioleta a 240 nm, 0.20 AUFS.

Andlisis de muestras de suelos: Una vez en el laboratorio, se procedio al
tratamiento de las muestras. Todas fueron homogeneizadas, secadas,
pasadas por un tamiz y almacenadas es un ambiente libre de humedad.
Andlisis de metales pesados: se realizo la digestion dcida a las muestras de
suelo por medio de microondas. El extracto dcido se leyd a la longitud de
onda apropiada para cada metal, utilizando una flama de dxido nitrosos/
acetileno con una rendija de 0.5 nm. Para el andlisis de plaguicidas las
muestras de suelo se extraen via ultrasonido; el extracto se rotaevapora
por presion reducida y se analiza a! cromatdgrafo de gases o al HPLC para
la determinacion de carbamatos.

Andlisis de muestras bioldgicas humanas: Determinacion de mercurio

por absorcion atomica sin llama en cabello (8): determinacion electro-
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métrica de la actividad de la colinesterasa en sangre total: método de
Michel y Aldrige modificado.

Plomo en sangre: método Lefebvre M y col. Centro toxicologia de
Québec, Canadé (9):

Andlisis cualitativo e piretrinas y piretroicles: La informacion relacionada
con el censo de las parcelas y las muestras bioldgicas se consignd en un
instrimento disenado para tal fin (10). La participacion de los sujetos en
este estudio se dio mediante consentimiento informado (10).

Considerando las caracteristicas de este estudio se utilizaron técnicas
estadisticas descriptivas. El cdlculo de medias y distribuciones de frecuen-
cia se efectud con base en tablas dindmicas en el programa de hoja elec-
tronica Excel®.

RESULTADOS
Y

DESCRIPCION DE RESULTADOS DE LA POBLACION HUMANA OBJETO
DEL ESTUDIO

El tamafo de la muestra comprende 191 personas: 145 de género
femenino (76%) y 46 masculino (24%). En las 191 personas se analizaron
plaguicidas (organofosforados y piretroides) y metales pesados (plomo y
mercurio). Los resultados se encontraron dentro de los Iimites permisi-
bles segin la OMS y el Instituto Nacional de Salud para poblacion general
expuesta.

La mayor frecuencia poblacional se ubico en el grupo de edad de 31
a 40 anos (52%), seguido por el grupo de 41 a 50 anos (24%) y del grupo
de 21 a 30 afos (17%). Se pudo observar que de las 191 personas que
participaron en el estudio, el 49.7% son personas que realizan actividades
dentro del hogar. el 21.5% informd que desarrollan fabores como: traba-
jador independiente. oficios varios, empleados: el 18.3% son personas
que se dedican a labores de agricultura y un 10.5% son estudiantes resi-
dentes del drea de estudio.

La distribucion porcentual por zona de residencia de las personas que
participaron en el estudio indica que la zona de San Bernardino repre-
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senta un 49.9% (drea que en la actualidad tiene la mayor representacion
de parcelas), la zona de Porvenir un 47.3% y el Corzo solo un 1.5%.

Descripcion de resultados para agua de riego

La distribucion porcentual de las fuentes de riego para las muestras
fue de 73% para fuente de riego | (vallado, aguas sanitarias y aguas lluvias),
| 19 para fuente de riego 3 (vallado, aguas sanitarias, aguas lluvias y 1o
Tunjuelito); 8% para fuente de riego 4 (agua rio Tunjuelito) y 8% para
fuente de riego 5 (pozo).

Metales pesados: el cromo es el unico metal pesado analizado que se
encuentra por encima de la norma (0.1 ppm Decreto 1594/84). El mer-
curio no tiene niveles establecidos dentro de este Decreto y los demas
metales pesados se encuentran dentro de los limites permisibles estable-
cidos por la norma.

Presencia de cromo por encima de la norma segdn procedencia de
agua de riego: de las 72 muestras de agua de riego tomadas, 19 (26%) se
encontraron por encima de la norma establecida para este pardametro y
53 (74%) por debajo de la norma.

En la tabla | se observan los valores que se encontraron por encima
de la norma segun la fuente de riego: el 50% tienen como fuente de agua
de riego el rio Tunjuelito, el 43% como fuente aguas sanitarias, aguas llu-
vias y rio Tunjuelito, y el 24% vallados, aguas sanitarias y aguas lluvias.

Plaguicidas: no existe norma de niveles permisibles en agua de riego
para los plaguicidas analizados en el estudio como son:

» Organofosforados: profenofos, diazindn. metilparathion. malathion,
etilparathion, clorpirifos, etion, triclorvos, diclorvo.

» Organoclorados: «BHC, BBHC, yBHC. 8BHC. heptacloro, aldrin,
heptacloro epdxiendosulfan |, pp ' DDD, endosulfan I}, pp DDT, endiin
aldehido, metoxicloro, pp "DOE, endrin y dieldrin.

» Carbamatos: aldicarb. carbofuran, carbaril y benomil.

En vista de que no se puede realizar una comparacion de los niveles
de plaguicidas encontrados frente a una norma especifica. si podemos
concluir en este estudio que de acuerdo con la fuente de riego de donde
se suministre agua para el cultivo, hay mds probabilidad de encontrar
mayor numero de plaguicidas si estd involucrada agua proveniente del rio
Tunjuelito. Si la procedencia del agua es de pozo el numero de plaguicidas
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es mds bajo. Por ejemplo, en la fuente de riego | (vallados, aguas sanitarias
y aguas lluvias) que representa el 73% de la procedencia del agua de
riego, se podrian detectar hasta diez plaguicidas de los analizados: en la
fuente de riego 3 (vallado, aguas lluvias, aguas sanitarias y no Tunjuelito)
que representa el | 1%, se pueden detectar hasta 14 plaguicidas: en la
fuente de riego 4 (1o Tunjuelito), que representa el 8%, se pueden detec-
tar hasta cuatro plaguicidas y en la fuente de riego 5 (agua de pozo) se
puede detectar un plaguicida (tabla 2).

Durante el muestreo se pudo apreciar que de los 28 plaguicidas ana-
lizados, se encontré mayor porcentaje de carbamatos (43,5%), seguido
por organoclorados (39.3%) y un 17% de organofosforados.

Los organoclorados que mas se detectaron fueron Heptacloro, BHC
y Endosulfan |. Los organofosforados que se detectaron fueron Metilpa-
rathion, Etilparathion y Malathion, este dltimo en mayor porcentaje. Todos
los carbamatos analizados se pudieron detectar. El Aldicarb se presenta
en mayor nimero de muestras, seguido del Benomil, Carbofuran y el
Carbaryl.

Descripcion de resultados en hortalizas. Metales pesados

En todas las muestras analizadas se detectaron niveles de arsénico,
plomo, cadmio y mercurio. No se encuentra norma establecida para es-
tos metales en el Codex alimentarius y 1a EPA (1 1).La distribucion porcen-
tual de las hortalizas analizadas que presentaron metales pesados con
mayor frecuencia fue: acelga con 27.3%: brocolt con 20.1%:; lechuga con
12,2%; apio con 0% tallos con 7.19%; rabano con 5,7%. Debido a la falta
de normatividad de niveles permisibles de metales pesados en hortalizas
no se pudieron comparar los niveles obtenidos durante el muestreo: so-
lamente podemos concluir que se encuentran niveles de metales pesados
en todas las hortalizas muestreadas durante el estudio sin dar ningdn tipo
de conclusion frente a la problemadtica de los mismos.

PLAGUICIDAS EN HORTALIZAS

Teniendo en cuenta que para algunos plaguicidas y productos existen
niveles permisibles en el Codex alimentarius y 1a EPA, los niveles encontra-
dos en este estudio se encuentran por debajo de la norma vigente. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que los organoclorados estan
prohibidos para uso en alimentos de consumo directo o fresco (hortal-
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zas). Las hortalizas brocol, tallos, acelga, rdbano y colinabo. en su orden,
presentan los mayores niveles de plaguicidas organoclorados.

Los organoclorados que mds se presentaron durante el muestreo fue-
ron BHC, eldrin, dieldrin y endosulfan.

Los organosfosforados que mds se identificaron durante el estudio
fueron metilparathion, malathion y etiiparathion. De los plaguicidas
organofosforados el de mayor persistencia y concentracion en hortalizas
(brocoli tallos y acelga) es el malathion,pero se encuentra dentro de los
limites establecidos en el Codex almentarius. Se identificaron todos los
carbamatos analizados, con porcentajes mds altos para carbarily carbofuran.

Descripcion de resultados en suelos. Plaguicidas en suelos: conside-
rando la no existencia de normas para niveles de plaguicidas en suelos se
puede observar que:

» Organoclorados: se detectaron Dieldrin (60%), p-p DDD (60%).
heptacloro epdxi (40%), BHC (40%), Endosulfan | (30%) y p-p 'DOT
(30%). Solo una muestra no presentd organoclorados.

+ Organofosforados: sdlo se detectaron malathion (20%) v etilpara-
thion (20%.).

= Carbamatos: se detectaron benomil (10%), carbofuran (10%) vy
carbaryl (10%) en tres muestras diferentes.

La distribucion de niveles detectables de plaguicidas segun fuente de
riego fue mayor en la muestra de procedencia 3 (aguas lluvias, aguas
sanitarias y rio Tunjuelito) con numero entre 7 v 14 plaguicidas detecta-
dos. destacando que para la muestra de fuente de riego 5 (agua de pozo).
no se encontrd ninguno de los plaguicidas analizados.

Metales pesados en suelo: En las diez muestras analizadas para suelos
se detectaron niveles de arsénico, cromo, cadmio, plomo, mercurio, sin
tener normatividad para ser comparada. Llama la atencion que el mayor
nimero de metales y con valores mdximos fueron encontrados en la
Unica parcela ubicada en la zona del Porvenir,

El cromo fue el metal pesado que presentd los niveles mdximos y el
mayor rango en las concentraciones; estos hallazgos se comportaron de
manera similar a lo observado en el agua de riego en donde el cromo
supera los limites permisibles de la normatividad vigente.
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DiscusioNn

El desarrollo del estudio se retrasd debido a la temporada de lluvias que
se presento durante todo el tiempo en que se ejecuto el proyecto. por lo
cual la variable de clima no se pudo analizar frente a la concentracion de
los contaminantes en el agua de riego, las hortalizas y el suelo. Los analisis
de las muestras se realizaron con tecnologia de punta en laboratorios
reconocidos por las autoridades sanitarias y ambientales.

Se pudo desarrollar un trabajo con participacion de nuestra comuni-
dad: ellos demostraron interés en los resultados y en las alternativas de
solucion propuestas.

Se logrd concertar y discutir los resultados del estudio con las entida-
des nacionales y distritales involucradas en el manejo de la problemadtica,
como Ministerio de Salud. ICA, Ministerio de Agricultura, Invima, Secreta-
ria Distrital de Salud. Dama, con el fin de definir competencias y estrate-
gias de trabajo sobre la situacion de plaguicidas y metales pesados en
agua de riego. suelo y hortalizas. A partir de esto,durante el ano 2001, a
traves del proyecto PAR, se efectuard capacitacion y asesoria técnica a los
pequenos agricultores en la localidad 7 de Bosa.

Los horticultores se dedican a esta actividad agricola de manera
artesanal y no tienen asistencia técnica para el manejo y uso de los
plaguicidas, lo que conlleva el incorrecto manejo de agroquimicos que
afecta cultivos, suelos, corrientes de agua y seres humanos, como se de-
muestra en la presencia de niveles de plaguicidas como organoclorados y
organofosforados que estan prohibidos en Colombia y el mundo, o res-
tringidos sdlo a cultivos de cardcter productivo que no sean de consumo
directo. tales como el algodon.

Existe un vacio normativo de los valores limite permisibles para
plaguicidas en agua de riego para uso agricola y metales pesados en hor:
talizas y suelo.

Dado que las hortalizas son vendidas sin andlisis de control de calidad
para niveles de plaguicidas y metales pesados, es importante que se dise-
Aen estrategias que permitan evaluar el grado de contaminacion en este
tipo de alimentos.

Existen pardmetros de niveles permisibles para algunos plaguicidas en
hortalizas; comparando los resultados obtenidos en este estudio, todos
se encuentran dentro de la norma vigente; sin embargo, es importante
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recalcar que algunos organoclorados detectados en el estudio estdn pro-
hibidos para uso en alimentos de consumo directo o fresco como son las
hortalizas.

CONCLUSIONES
7.__ e

A partir de este estudio se plantean las siguientes recomendaciones:

Revisar y ajustar la legislacion vigente frente a la presencia de niveles
de plaguicidas y metales pesados. especialmente mercurio y plaguicidas
en agua de riego, metales pesados en hortalizas y metales pesados y
plaguicidas en suelos para uso agricola.

Brindar apoyo vy asistencia técnica a los pequenos agricultores, basan-
dose en su realidad socioecondmica, buscando alternativas para evitar o
disminuir la contaminacion de sus cultivos a través de convenios o concer-
tacion con entidades técnicas en estos temas. La asesoria debe incluir
contenidos minimos como: uso seguro de plaguicidas, manejo de los pro-
ductos, capacitacion sobre productos prohibidos o restringidos, medidas
de prevencion para evitar intoxicaciones, higiene industrial, higiene perso-
nal, primeros auxilios, etiquetado de productos, fichas técnicas de los pro-
ductos, utilizacion de elementos de proteccion personal, manejo de
residuos, eliminacion de recipientes y alternativas para evitar el uso de
sustancias agroquimicas.

Efecluar controles médicos periodicos a las personas dedicadas al
cultivo de hortalizas y a su grupo familiar; canalizandolos hacia el sistema
de seguridad social en salud al cual se encuentre afiliado este grupo.

Desarrollar técnicas de riego alternativas para disminuir la contamina-
cion. disminuir la cantidad de agua utilizada, recurrir a agua lluvia almace-
nada en tanques, separar vallados de aguas lluvias y aguas residuales, utilizar
agua de pozo. no utilizar agua de los rios Tunjuelito o Bogotd y no utilizar
residuos de curtiembres como abono.

Implementar buenas practicas agricolas: periodo de carencia (tiempo
de espera entre la fumigacion o el riego y el tiempo de ser expendidos
los productos en el mercado).
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Es necesario que entidades como el Ministerio de Agricultura y el
Ministerio de Salud apoyen programas para el estudio de residuos toxi-
cos en alimentos crudos y preparados.

Incorporar ala comunidad en los procesos de capacitacion y asesoria,
y hacerla parte de la gestion para el control de contaminantes en las
hortalizas que se expenden y consumen dentro de la localidad.
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TaBLA |

NIVELES DE CROMO QUE SOBREPASAN LA NORMA

SEGUN FUENTE DE AGUA DE RIEGO

Fuente agua de riego | Muestras Muestras Total de | Distribucion
positivas>  negativas< muestras %
0.1 ppm 0.1 ppm

. Vallado. aguas

sanitanias y lluvias 14 43 57 24 %

2. Vallado, aguas lluvias 0 0 0 . 0

3. Vallado. éguas _ 1 |

sanitarias, aguas |

lluvias y rio Tunjuehito 3 5 8 ‘ 43 %

4. Agua rio Turjuelito | 2 2 4 ‘ 50 %

5. Pozo 0 3 3 i 0%

= T
TOTAL ? 19 53 72 |

Nota: Norma decreto 1594/84 Art. 4Q y 4 | niveles de cromo: 0.1 ppm en agui para uso

agricola.

TABLA 2

MEDICIONES POSITIVAS DE PLAGUICIDAS EN AGUA DE RIEGO

Fuente de riego

Muestras

27(11%)

3
4
5

4(25%)
3(33%)
3(67%)

Plaguicidas encontrados

0
14
4
|

Fuentes de riege. |: vallado. aguas lluvias y aguas sanitarias; 2: vallado. aguas lluvias:

3:vallado, aguas sanitarias, aguas lluvias y rio Tunjuelito: 5: Pozo.
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RESUMEN
[ )

ANTECEDENTES

El inicio cada vez mds temprano de relaciones sexuales en los adoles-
centes, la deficiente informacion acerca de las enfermedades de transmi-
sion sexual y de salud sexual y reproductiva en general en este grupo de
edad fueron la motivacion para la realizacion de este estudio.

OgjeTiVO

Describir fos sintomas de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)
y los factores de riesgo relacionados con la transmision en la poblacion
adolescente escolarizada del sector publico. grado |t de la localidad de
Kennedy, Bogotd. D. C. para obtener informacion que permita orientar
politicas de intervencion en este grupo evolutivo.

MATERIALES Y METODOLOGIA

Estudio poblacional descriptivo transversal. en estudiantes del grado
I'l, en [nstituciones publicas de Kennedy. 2000. Se disefio una muestra de
385 estudiantes por un muestreo aleatorio simple con reemplazo. Nivel
de confianza del 95%, error del 3%, proporcion de prevalencia esperada
10%. Se excluyeron estudiantes que a la fecha negaran haber tenido rela-
ciones sexuales (RS), y estudiantes que por voluntad propia no quisieran
participar. La informacion se recolectd mediante la aplicacion individual
de una encuesta. El adolescente entrevistado recibid asesoria y orienta-
cion hacia los servicios Plan Obligatorio de Salud (POS), en caso de iden-
tificarse algun factor de riesgo en el momento de la entrevista.

ResuLtapos

El 42.1% de los adolescentes presentd algun tipo de sintomatologia
(1) relacionada con ETS. siendo esta proporcion menor en los hombres.
Del total de las adolescentes, el 48% presentd algdn tipo de sintoma
relactonado con una ETS.
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CoONCLUSION

La edad temprana de inicio de relaciones sexuales y el consumo de
sustancias psicoactivas antes o durante la relacion sexual son las variables
donde se evidencid una posible relacion.

PALABRAS CLAVE
Adolescentes, enfermedades de transmision sexual.

INTRODUCCION
®

El presente estudio tiene como propdsito aportar informacion especifica
sobre enfermedades de transmision sexual en los adolescentes, que per-
mita orientar y evaluar las intervenciones desde los sectores de salud y
educativo con base en el conocimiento especifico de los factores de ries-
g0,y de sus necesidades y expectativas por parte de los adolescentes. Se
utilizd el enfoque sindromico, el cual consiste en la identificacion clinica
de una ETS por la agrupacion de signos y sintomas que orientan hacia los
agentes etioldgicos mds importantes. Este enfoque permite al personal
de salud hacer un diagndstico en corto periodo de tiempo, sin habilida-
des especiales o pruebas sofisticadas de laboratorio (I).

|. MATERIALES Y METODOLOGIA

Estudio poblacional descriptivo de tipo transversal en estudiantes de
grado | | de instituciones publicas de educacion secundaria en la locali-
dad de Kennedy en e! aio 2000. El universo lo conforma la poblacion de
adolescentes escolarizados de los veinticinco colegios publicos de la loca-
lidad: jornada de la mafiana, |,681,y jornada de la tarde, 2,238, para un
total de 3,919 estudiantes.

Se diseid una muestra representativa con muestreo aleatorio simple
con reemplazo. Los pardmetros fueron un nivel de confianza del 95%, un
error del 3%, una proporcion de prevalencia esperada para el evento a
estudiar en adolescentes del 10%, determinada por las investigadoras dado
que no se encontraron estudios anteriores que sirvieran de referencia y
teniendo en cuenta el grupo poblacional objeto del estudio. Esto dio
como resultado 350 alumnos. Adicionalmente se aumentd en 0%, pre-
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viendo efecto de disefio y no-respuesta. para un total de 385 alumnos
(programa Epi info version 6.0).

Los criterios de inclusion fueron:estudiantes que se encontraran cursan-
do grado | |. matriculados y activos de los colegios publicos de la locali-
dad de Kennedy, estudiantes que asisten a clases en la jornada de la mafana
o latarde.

Los criterios de exclusion fueron: estudiantes que a la fecha negaron
haber tenido relaciones sexuales, y estudiantes que por voluntad propia
no quisieron participar en el estudio.

La seleccion inicial se hizo al azar, utilizando un listado de numeros
aleatorios; si el estudiante no habia iniciado relaciones sexuales, se descar-
taba y se reemplazaba aleatoriamente las veces que fuera necesario hasta
encontrar una persona que cumpliera el criterio de haber iniciado rela-
ciones sexuales. La informacion se recolectd mediante la aplicacion de
una encuesta a cada uno de los estudiantes. Al instrumento se le realizo
una prueba piloto en 32 estudiantes de grado || de una institucion edu-
cativa de la localidad de Bosa. Como resultado de la prueba se ajusto y se
sometio a la revision por parte de un grupo de expertos.

Previo a la recoleccion de informacion se realizé acercamiento al sec-
tor educativo. mediante la aplicacion de un taller de sensibilizacion a los
docentes para que a su vez ellos lo replicaran alos estudiantes; se informo
a los estudiantes seleccionados en la muestra y a los reemplazos sobre el
objetivo del estudio. su cardcter confidencial, voluntario y la importancia
en la veracidad de las respuestas.

El adolescente entrevistado recibid asesoria y orientacion de los servi-
cios POS (medicina. psiquiatria, planificacion familiar) en caso de identifi-
carse algun factor de riesgo en el momento de la entrevista.

Con el fin de controlar posibles errores e inconsistencias al aplicar las
encuestas. antes de procesar los datos se hizo una revision manual de las
mismas a través de una lista de chequeo que relaciona el nombre del
colegio, la jornada, el total de la muestra y el nimero interno de los alumnos
que participaron. La interaccion con los estudiantes en la consejeria
individual posterior a la realizacion de la encuesta le permitio a las
investigadoras contar con valiosa informacion cualitativa adicional que en
sesiones de puesta en comun fueron sistematizadas para ser utilizadas,
como se vera adelante, en la discusion de los resultados de la investiga-
cion y en la formulacion de las conclusiones y recomendaciones.

La tabla | (encuesta aplicada a los adolescentes) muestra las variables
estudiadas.
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TABLA |. ENCUESTA DE SINTOMAS Y FACTORES DE RIESGO DE ETS EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS, GRADO | |

Agradecemos su colaboracion en el diligenciamiento de esta encuesta. la cual es andnima y de cardcter confidencial

| (Cudntos afos tiene? 2 El pene o los testicuios hinchados S ]N
L { Salida de pus por el pene B S IN
2 Geénero IMIF 4 | Ulcera genital con dolor (en pief del testiculo, pene, ano) [s N
5 | Ulcera genital sin dolor (en piel del testiculo, pene. zno) S 'N
3 ¢{Ha tenido relaciones sexuales? S| N 6 | Ganglios en la ingle que arrojen pus S N
7 | Ampolias dolorosas en ano, pene S N
4 ;A qué edad las inicid? 9 | Ha presentado picazon en los geniales S IN
9 |Ha presentado verrugas en los genitales SN
5 (Considera usted que ha sido victima de abuso sexua!’ S-|-N g = i
| SOLAMENTE PARA RESPONDER POR MUIERES [ |
6 ;Ha tenido usted mds de una pareja sexual en su widal S [N o R | i <l
| 12 | Marque con una X si ha tenido en su vida alguno o varios de '
| estos sintomas - N |
7 Han tenido sus parejas sexuales mas de una pareja l |
sexual en la vida? S [N I | Secrecion inusual de la vagina (de color amarillo verdoso '
| y mal oliente) y dolor o ardor al orinar S N
[ NS 2 [ Dolor abdominal bajo - S N
| | 3 | Dolor en la refacion sexual S IN
8 | Ha tenido practicas sexuales ' 4 | Ha presentado picazon en !os genitales IS N
| Vaginales |S | N 5 | Escosor o llagas con dolor {en vagina, ano) S IN
Anales 1S IN 6 | Escosor o llagas sin dolor (en vagina, ano) S IN
Orales [ S | N 7 | Ha tenido ganglios en la ingle que supuren (arrojan pus) S [N
8 |Ha presentado ampolias dolorosas en aro, vagina S [N
9 Utiliza condon 9 | Ha presentado verrugas en los genitales S |N
Siempre S|N ] | ]

iContntiay
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(Continuacion)

r

irregularmente - S IN Se ha realizado citologia vaginal
Nunca SE I N
| Fecha de ultima citologia
10| | ;Para qué usa el condon?
i Para prevenir las enfermedades de transmision sexual | S | N | El resultado fue:
2. Para prevenir el embarazo S N Si presento alguno de los sintomas antariores para
' su atencién acudio a:
i 3. Ambas I | Médico EPSo ARS o o
H 4. Cudl 2 | Drogueria
| 3 | Amigo
4 [Medicina alternativa -
Il Antes o durante una relacion sexual consume alguna
de estas sustancias - |
| Alcohol S |N Ninguno
2 | Marihuana S | N | 4 |Otro
3| Bazuco S I N Cual
4 | Cocaina S [N o ==
5 | Heroina S [N Estd usted afiliado a:
6 | Ninguna S IN| EPS
| [7] Ota s [NT ARS
| 8 | Cudl Sisben
Ninguno
Otro o
| Cul

SOLAMENTE PARA RESPONDER POR HOMBRES

12a

Marque con una X si ha tenido en su vida alguro o varios de estos sintomas.




lLa descripcion de la sintomatologia sugestiva de ETS se realizo bajo el
abordaje del enfoque sindromico (). Este enfoque permite af personal
de salud hacer un diagndstico en corto periodo de tiempo, sin habilida-
des especiales o pruebas sofisticadas de laboratorio (I).

TasBLA 2
IDENTIFICACION DE SINDROMES RELACIONADOS CON ETS

Sindrome | Sintomas i Signos | Etiologia
Flujo vaginal Secrecion vaginal Secrecion vaginal VAGINITIS
Picazon vaginal Tricomoniasis
Disuria (dolor al Candidiasis
orinar) CERVICITIS
Dolor durante el Gonorrea
acto sexual - Chlamydia
Secrecion uretral | Secrecion uretral Secrecion uretal Gonorrea
(si es necesario Chlamydia
pida af paciente
que se exprima la
uretra)
Ulcera genital Ulcera genital Ulcera genital | Sifilis
Tumefaccion de los | Chancrof
ganglios linfdticos Chancroide de
- inguinales | herpes genttal
Dolor abdominal | Dolor abdominal Secrecion vaginal, Gonorrea
inferior inferior y durante | Dolor abdominal Chiamydia
las relaciones inferior al palpar, anaerobios mixtos
sexuales temperatura de
mds de 38 grados
centigrados :
‘Inflamacion del | Dolor del escroto | Hinchazon del Gonorrea
escroto (orchitis) | escroto Chlamydia
Bubon inguinal Ganglios linfaticos | Tumefaccion de fos | Chancro.
inguinales hincha- | ganglios linfdticos. linfogranuloma
dos y dolorosos Abscesos fluctuan- | venéreo
tes o fistulas
Conjuntivitis Parpados hincha- | Edema de los Gonorrea
neonatal dos. supuracion, el | pdrpados Chlamydia
recién nacido no Supuracion
puede abrir los |
ojos i

Fuente: OPS. Manual de atencién de ETS. Uso de fluyjogramas, 1998.
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TasLA 3
PLAN DE ANALISIS

Objetivo

Medida

Significancia
estadistica

| Identificar y carac-
terizar las ETS vy los
factores de riesgo
relacionados con la
infeccion en la
poblacion a estudiar

Distribuciones de
frecuencia por edad,
género, factores de
riesgo

Razon de masculinidad
Medidas de
Tendencia Central

Diferencia de
proporciones Chi
cuadrado
Intervalos de
confianza

2. Estimar la prevalen-
cia de las ETS segun

Prevalencia de punto
de las ETS segun

Diferencia de
proporciones Chi

variables de edad, variables estudiadas cuadrado
género, edad de inicio Intervalos de l
de las relaciones confianza |

sexuales. abuso
sexual, mds de una
pareja, su pareja mas
de un compadero
sexual, uso de
preservativo o
condon, consumo de

sustancias psicoactivas
en larelacion, tipo de
infeccion

Los resultados se presentardn en tablas y grdficos de distribuciones de frecuencias
absolutas y relativas totales por edad, género y factores de riesgo.
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RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

El rango de edad estd entre 14 y 20 aios, con una media de |7 afos
DS = 1.1, la mediana y ia moda son de |7 aios.

Afiliacién de los adolescentes al régimen de seguridad social en salud

El 54% de los encuestados estan afiliados al régimen contributivo el
cual se identificd como EPS en la encuesta— como beneficiarios por ser
menores de edad: el 30% son participantes vinculados (en la encuesta
identificaron al Sisben por ser ésta la forma en que los adolescentes identifi-
can su afiliacion), y menos de 5% pertenecen al régimen subsidiado
(ARS). Una décima parte refiere no tener ningun tipo de aseguramiento.

DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE SINTOMAS RELACIONADOS CON ETS

El 42.1% de los adolescentes presentd algun tipo de sintomatologia
relacionada con ETS, siendo esta proporcion menor en los hombres
(36.9%). Por grupo de edad se observa que las mujeres de |7 afos son
quienes presentan mayor sintomatologia (19.8%), seguido del grupo de
18 a 20 (16.7%). En hombres, el grupo de 14 a 16 es el que presenta la
mayor proporcion de prevalencia de sintomas de ETS en la vida (| 3.3%).

Del total de las adolescentes el 48% presentd algun tipo de sintoma
relacionado con una ETS; el 21% presentaron algun tipo de sintomatologia
sugestiva para vulvovaginitis, el 20% para enfermedad pélvica inflamatoria,
y el 6% de cervicitis mucupurulenta (2).

Aunque con menos frecuencia se observa que |.1% pueden presen-
tar sintomatologia sugestiva de lesiones ulcerativas, y 0.5% bubdn o infla-
macion inguinal y verrugas anales y genitales.

El 37% de los hombres han presentado en su vida algun tipo de sinto-
ma relacionado con ETS, el 26% presentd sintomas relacionados con
escabiosis o pediculosis (picazon),y 6% sintomatologia sugestiva de uretritis.
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Aungue con menos frecuencia se observaron epididimitis y lesiones
ulcerativas. En igual porcentaje, 0.5%, el género femenino y masculino
presentaron sintomas sugestivos de bubdn o inflamacidn inguinal y verru-
gas anales y genitales(|).

DESCRIPCION DEL TIPO DE PRACTICAS SEXUALES

Teniendo en cuenta que cualquier prdctica sexual como tal no es fac-
tor de riesgo si se usan mecanismos de proteccion, a continuacion se
hace la descripcion de éstas para los adolescentes escolarizados de la
localidad de Kennedy (3). El 78.2% de los adolescentes sdlo han tenido
relaciones sexuales de tipo vaginal seguido por el |3.2% cuya prdctica ha
sido vaginal-oral; ocho de cada cien han sido de tipo anal, siendo esta
practica descrita solo por los hombres al igual que la relacion oral y anal-
oral.

DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Edad de inicio de relaciones sexuales
La edad promedio de inicio de relaciones sexuales para ambos géne-

ros fue de |5 afos, con una media de 15,049, DS = 1.798:en mujeres el
promedio de edad de inicio fue de |5 anos DS = 1.4,y en hombres 14
anos DS =1.9.

El 93% de los alumnos iniciaron relaciones sexuales después de los |5
anos, y antes de los once el 3.7 de los alumnos.

El 78.6% de las mujeres inicid RS después de los 15 afos. Al comparar
la edad de inicio del grupo de |5 a 20 anos entre el género femenino vy el
masculino se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
el género femenino: Chi = 7.69, valor p = 0.005.

Hubo una relacion directa entre la edad de inicio temprana y la apari-
cion de sintomas sugestivos de ETS (Chi cuadrado = | | 1.46, p = 0.000).

Abuso sexual
Ocho de cada cien alumnos fueron victimas de abuso sexual, siendo
mds frecuente en mujeres (12.7%).
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Tener mds de una pareja

El 42.9% de la poblacion estudiada refirid haber tenido mds de una
pareja sexual en su vida; en hombres, fue de 56.6% el doble de lo obser-
vado en las mujeres—, diferencia estadisticamente significativa, Chi cuadra-
do = {1.36, valor p = 0.0007.

Mas de un compariero sexual de la pareja

Casi la cuarta parte de los adolescentes desconocen si su pareja o
parejas sexuales han tenido mds de un compariero sexual; otra cuarta
parte manifiesta que su pareja no ha tenido nila tiene, considerando que
tanto saber que su pareja tiene mds parejas sexuales como no saberlo
igualmente podria ser un factor de riesgo para ETS. Se comparo la dis-
tribucion proporcional de estas dos condiciones con la de aquellos que
manifestaron no tener mds de una pareja y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

Uso de conddn

E! 70% de la poblacion estudiada no se protege regularmente. Mds de
la tercera parte de los adolescentes nunca usan condon —situacion mads
frecuente en las mujeres—, menos de la tercera parte lo usan siempre; los
hombres muestran una mayor proporcion de uso.

Motivo del uso de conddn

Para realizar este andlisis se toma solo el dato de los adolescentes que
siempre usan el condon, debido a que quienes lo utilizan de forma irregu-
lar no controlan el factor de riesgo cotidiano.

Casi el 90% de los adolescentes usan conddn para prevenir las Enfer-
medades de Transmision Sexual y el embarazo.

Consumo de sustancias psicoactivas

Se observan cifras iguales de consumo para los dos géneros: |9% ma-
rihuana y cocaina, 14.9 % consumo de alcohol, y 84.2% no refieren consu-
mo de este tipo de sustancias antes o durante una relacion sexual.

Consumo de alcohol y edad

Quince de cada 00 adolescentes consumen alcohol antes o durante
una relacion sexual, su uso aumenta con la edad, tanto para hombres
Como para mujeres.
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Toma de citologia

En cuanto a la toma de citologia vaginal se observd que catorce de
cada cien mujeres se la han practicado. cuyo resultado segun lo manifes-
taron fue anormal en el 8%. En el dltimo afio se la han realizado el 72% de
ellas.

Lugar de atencién ante la presencia de sintomas

Cuando los adolescentes presentaron alguno(s) de los sintomas de
ETS, el 56% no consultd, el 28% visitd al médico a través de la EPS, ARS y
la red publica por ser participante vinculado al SGSSS. El 13.0% acudid a
un amigo.

EXPLORACION DE POSIBLE RELACION ENTRE LOS SINTOMAS
DE ETS Y LOS FACTORES DE RIESGO

Teniendo en cuenta que el disefio del presente estudio no permite
establecer asociacion de causalidad, se exploraron las relaciones conside-
radas de interés entre los factores de riesgo o protectores y la presencia
de relatar sintomas de ETS alguna vez en la vida sexual activa. siendo la
edad temprana de inicio de relaciones sexuales y el consumo de sustan-
cias psicoactivas antes o durante la relacion sexual las variables donde se
evidencié una posible relacion.

El uso del condon se comportd como factor protector; corroborando
lo descrito en otros estudios: RP = 0.80, IC = 0.61-1.06, Chi cuadra-
do = 2.63, valor de P = 0.104,lo que confirma que el uso permanente
de conddn si previene la presencia de sintomas de ETS.

DiscusioNn
°®

La edad de los adolescentes estudiados correspondid a una poblacion
homogénea que se encuentra cumpliendo su objetivo académico gene-
racional; por cada mujer hay |.| hombres matriculados, lo que indica que
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la oportunidad de acceso escolar es similar para hombres y mujeres en la
localidad de Kennedy.

Para la determinacion de la presencia de sintomas de ETS en algun
momento de la vida sexual del adolescente se usaron las categorias en las
que éstos se agrupan para el diagnostico sindrémico de las ETS (2),y por
tanto, aunque no se cuenta con el componente adicional de signos clini-
cos de un examen fisico para que esto corresponda a un diagndstico
sindromico, en alguna medida la metodologia usada permitio un acerca-
miento a los sindromes y agentes etioldgicos que pudieran estar implica-
dos en las ETS por las que los adolescentes pudieran haber sido afectados.

Debido a que esta investigacion hace un acercamiento al problema de
las ETS a través del abordaje sindromico, enfoque relativamente nuevo
para el diagndstico y tratamiento de estos eventos en Colombia, se en-
cuentradificultad para comparar los hallazgos encontrados por el estudio
con datos de estudios similares.

La unica referencia comparativa de la que se dispuso fueron los datos
de la encuesta CAPS sobre ETS del ISS y Profamilia, 1994, en la que se
incluyd una pregunta a la poblacion adulta joven sobre la presencia de
ETS en el dltimo afio y que reveld que un 1% aproximadamente de las
personas habia presentado sintomas de una ETS. Comparando dichos
datos con los de este estudio, donde se encuentra una proporcion de
4.2% durante la vida sexual de los adolescentes, se podria afirmar que
nuestra metodologia de medicion de sintomas fue mds sensible para iden-
tificar la presencia de sintomas relacionados con ETS o por el contrario,
que podria haberse incrementado la incidencia de ETS.

Sin embargo ambos estudios no son lo suficientemente especificos
para determinar la presencia de ETS pues no realizaron comprobacion
clinica ni de laboratorio; esta circunstancia podria estar sobrestimando la
presencia de ETS en la poblacion estudiada.

Por otra parte, agrupando los sintomas por sindromes relacionados y
por agentes etiologicos implicados, se puede decir que en las mujeres los
sintomas de vulvovaginitis que se encontraron como los mds frecuentes
en este estudio pudieran corresponder con los datos que mencionan
que uno de los agentes, la Trichomona vaginalis, es la mds comun de las ETS
y que simultdneamente produce este sindrome (2).

Los sintomas relacionados con enfermedad péivica inflamatoria al pa-
recer afectaron en segundo lugar a las mujeres; si se tiene en cuenta que
estos sindromes estdn relacionados con la N. gonorrege y con la C. tra-

NuUMero 3 / EnerO-DiciEMBRE DE 2001
-208 -



chomatis, y que son ademds una complicacion de la cervicitis muco-
purulenta producida por estos agentes, se podria interpretar que la medi-
cidn de sintomas se acerco en algo a la identificacion etioldgica (2).

En los hombres la mayor proporcion se presentod para picazon, sinto-
ma relacionado con los agentes etioldgicos de la escabiosis y pediculosis,
hallazgo bastante particular que llama la atencion, pues no se reportan
estas entidades como ETS frecuentes en la poblacion. La razon de este
dato podria explicarse por la baja especificidad que el sintoma tiene para
orientar a un sindrome y por ende a un agente etioldgico, pues podria
confundirse la presencia del sintoma cuando ha sido generado por otras
razones diferentes a la presencia de una ETS (2).

Descartando las anteriores etiologias, los sintomas de uretritis y
epididimitis fueron los primeros en importancia en los hombres; estos
sindromes sugieren infecciones por agentes tales como N. gonorreae y
Chlamydia trachomatis, que en la perspectiva etioldgica son también los
mds importantes en la poblacion masculina tanto en los paises desarrolla-
dos como en vias de desarrolio (3).

De igual forma, los resultados obtenidos en el estudio para sintomas
relacionados con los sindromes bubon o inflamacion inguinal, lesiones ulce-
rativas y verrugas anales y genitales, producidos por virus, exhiben datos
similares para ambos sexos, relacionandose con los hallazgos descritos en
la introduccion, donde son presentados como terceros en frecuencia
después de las infecciones bacterianas y parasitarias (4).

En cuanto a los factores de riesgo, la edad de inicio de relaciones
sexuales mostro un comportamiento similar al observado en la encuesta
CAPS del ISS y Profamilia en 1994. en donde se encontrdé que hombres y
mujeres inician relaciones sexuales antes de los quince anos (13.4y 14.8
anos respectivamente). En esta investigacion la edad promedio de inicio
de relaciones sexuales fue de |5 afos para mujeres y 14 para hombres.
Sin embargo. nuestros datos varfan un poco de lo descrito en la misma
encuesta frente al nivel educativo, donde se concluyd que entre los ado-
lescentes analfabetas la edad de inicio de las relaciones sexuales es de
I 3.4 afos, mientras que entre los que tienen secundaria completa es de
16.1 anos. Nuestra poblacion presentd una edad de inicio mds temprana.

Teniendo en cuenta los datos del presente estudio que muestran que
el 30% de los adolescentes inician vida sexual activa antes de los |4 anos,
se puede utilizar este hallazgo para orientar especificamente en este as-
pecto las intervenciones de educacion sexual, mdxime cuando los ado-
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lescentes entrevistados reclamaron a los investigadores la necesidad de
abordar el tema de las ETS desde una perspectiva mds prdctica y tenien-
do en cuenta la opinidn de aquellos que no habian iniciado las relaciones
sexuales, que coincidieron en que la decisidon debia ser “consciente y
mediada por el sentimiento'*.

En este estudio no se explord. en quienes fueron abusados, el tipo de
atencion terapéutica recibida; a través de las entrevistas se evidencid que
esta situacion adn no ha sido resuelta (4); seria importante incluirlo en
estudios posteriores. Ademds, se detectd que cuando el abuso sexual es
intrafamiliar; no se denuncia por parte de los abusados.

Llama la atencidn que el 42.9% de los adolescentes han tenido mds de
una pareja sexual durante el corto periodo de vida sexual activa, lo que
significa que podrian estar expuestos en forma importante a adquirir ETS
si contindan con esta prdctica. Si a esto se suma el hecho de que las
parejas de los adolescentes han tenido mds de un compariero sexual, por
lo que se potencializa dicho riesgo ya que los datos para el uso de con-
ddén muestran una preporcion de 70% de no proteccion cuando se tie-
nen relaciones sexuales, la situacion es atin mds preocupante. Este deberia
ser otro aspecto a reforzar en los programas de educacion sexual.

Cuando se explord la relacion entre algunas de las variables indepen-
dientes descritas con la presencia de sintomas de ETS, se pudo ratificar lo
descrito en la literatura para algunas de ellas.

Los resultados del estudio en lo que se refiere a los factores de riesgo
de "tener mds de un companero sexual o que la pareja tenga mds de un
companero sexual”, no insinuaron relacion directa con la aparicidén de
sintomas sugestivos de sindromes relacionados con ETS, tal como se ha
demostrado en otros estudios; posiblemente por deficiencia en la medi-
cion de la exposicion ya que no se consultd el nimero de parejas en el
ditimo ano y la edad de los companeros sexuales.

lgualmente. en el uso de sustancias psicoactivas hubo una relacion
directa entre el consumo y los sintomas sugestivos de ETS, corrobo-
rando que el efecto que producen estas sustancias sobre la voluntad
y la conciencia favorecen la adopcion de conductas de riesgo (Chi
cuadrado = 8.53,p = 0.003).

* Nota textual de apreciaciones de los adolescentes entrevistados.
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Teniendo en cuenta que la poblacion estudiada no corresponde con
la poblacion prioritaria para la deteccion precoz de cancer cérvico-uteri-
no (25 a 64 afos), 25 de las adolescentes entrevistadas se habian practi-
cado la citologia vaginal, y el 70% se la practicod en el dltimo afio. Sin
embargo, la poca frecuencia en la realizacion de este procedimiento de-
nota desconocimiento de suimportancia en la prevencion y el control de
Enfermedades de Transmision Sexual y del cdncer cérvico-uterino en la
mayoria de las adolescentes. Esta situacion se podria mejorar a través de
incluir informacion especifica sobre este aspecto en los programas de
salud sexual y reproductiva dirigidos a los adolescentes.

Cuando los adolescentes presentaron algin sintoma sugestivo de
sindromes relacionados con ETS, el 70% de ellos no resolvio terapéuti-
camente la presencia de estos sintomas, lo que podria ocasionar hacia el
futuro complicaciones y secuelas severas.La mayoria de los jovenes,durante
la entrevista que recogio informacion cualitativa, manifestaron no obtener
respuesta a sus inquietudes cuando asisten a la consulta, no existe atencion
especializada para este grupo de edad, y los servicios de salud no se
ajustan a sus necesidades o a su realidad; a esto se suma la desconfianza
que expresan hacia el manejo de aspectos intimos y confidenciales por
parte de los profesionales de la salud.

Teniendo en cuenta que las relaciones con otros sectores son de difi-
cil abordaje en el trabajo local. consideramos que una de las fortalezas de
esta investigacion fue el acercamiento institucional previo y durante la
ejecucion, permitiendo superar las dificultades que normalmente se pre-
sentan en el proceso de recoleccion de la informacion. En general el
grupo de orientadores y de alumnos siempre tuvo la disposicion de cola-
borar porque iban a beneficiarse con la capacitacion, asesoria y los resul-
tados del estudio.
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CONCLUSIONES
e

Las conclusiones generales del equipo de investigadoras fueron las si-
guientes:

El abordaje con el enfoque sindrémico permitid el acercamiento a
posibles agentes causales de ETS utilizando solo sintomas; hemos tenido
una utilidad adicional del enfoque que es determinar la problemadtica en
grupos poblacionales donde las implicaciones €ticas de abordar menores
de edad con pruebas de laboratorio dificulta las investigaciones, sin con-
tar con las implicaciones de costos.

La medicion de los factores de riesgo que no presentaron relacion
pudo tener poca sensibilidad debido a que no se cuantificd ni el nimero
de parejas que tuvo cada entrevistado ni el nimero de companeros sexua-
les de su pareja. Teniendo en cuenta que la literatura informa que la
asociacion se da para dos o mds compadferos sexuales, es posible que
los adolescentes tengan parejas sexuales en un rango menora dos y esta
sea {a razon de la no relacion.

Se ratificaron datos similares a los descritos por otros estudios sobre
la proporcion de ETS en la poblacion y comportamiento sexual de los
adolescentes (5).

Este trabajo se constituye en un aporte valioso por la informacion
acerca de los factores de riesgo y la sintomatologia para ETS en los ado-
lescentes, lo que permitira orientar la gestion de los sectores salud y
educacion en la localidad de Kennedy.

La informacion cualitativa sistematizada por las investigadoras durante
el trabajo de campo hizo evidente el desconocimiento que tienen los
adolescentes acerca de cémo ingresar al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y como acceder a los diferentes servicios, y las debilida-
des de los programas de educacion sexual.

La presencia de ETS en adolescentes que reciben desde hace seis
anos educacion sexual es preocupante y cuestiona la efectividad de estos
programas, maxime cuando se identifico que el tema de su prevencion
no se trata en las tematicas, o por lo menos no de la mejor forma.
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GUIA PARA LOS AUTORES

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES (GENERALES

l.a revista Investigaciones en seguridad social y salud de la Secretaria
Distrital de Salud publica articulos originales, revisiones, comentarios vy
correspondencia respecto a los articulos publicados y a temas de interés
general en el campo de investigacion en salud publica que sean pertinen-
tes para la ciudad de Bogotd. Se dard prioridad a la publicacion de las
investigaciones patrocinadas por la misma Secretaria.

Las politicas de la revista para la preparacion y consideracion de ma-
nuscritos se ajustan a los "Requerimientos uniformes para manuscritos
sometidos a revistas biomédicas”, publicados por el Comité internacional
de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals. JAMA 1997:277:927-34 o N Eng | Med 1997:336:309-15).

Con el objeto de evitar duplicacion de publicaciones, la revista de
Investigaciones de la Secretaria Distrital de Salud considerard unicamente
articulos que no hayan sido publicados, ni en parte ni en su totalidad, y
que no se encuentren simultdneamente en consideracion para publicacion
por otras revistas. Esta politica no impide el envio de manuscritos que
hayan sido rechazados por otras revistas ni el reporte completo de
investigaciones que hayan sido presentadas en congresos cientificos, en
forma oral o de carteles, y sobre las cuales se pueda haber publicado un
resumen. Como se describe mds adelante en la carta que debe acompa-
fiar al manuscrito. se solicita al autor hacer explicito este punto.
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DIRECCION DE CONTACTO Y ENVIO DE MANUSCRITOS
Los manuscritos deben ser enviados a:

Editor

Revista Investigaciones en seguridad social y salud
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, D.C.

Calle 13 No. 32-69, tercer piso, Bogota - Colombia

Se deben enviar por correo un original y dos copias del manuscrito
impresas en papel junto con una copia en formato electronico, prepara-
das de acuerdo con las instrucciones que se describen mds adelante. No
se acepta el envio de ningiin manuscrito por facsimil. La recepcion de un
manuscrito no implica obhgacion para su publicacion ni compromiso res-
pecto a la fecha de publicacion del mismo. Los autores deberdn conser-
var copias de todo el material enviado. La revista no asume responsabilidad
por material extraviado durante el proceso de publicacion. No se devol-
verd ningun material a los autores.

DERECHOS DE AUTOR

Antes de la publicacidon de un manuscrito en la revista Investigaciones
en seguridad social y salud de la Secretaria Distrital de Salud los autores
deben firmar un acuerdo cediendo los derechos de publicacion de dicho
articulo a la revista. Los autores pueden emplear su propio material en
otras publicaciones si se reconoce que la revista fue el sitio de publica-
cion original. Por otra parte, los editores y la Secretaria Distrital de Salud
no aceptan ninguna responsabilidad por las opiniones o los juicios de los
autores en sus contribuciones.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LOS SUJETOS
QUE PARTICIPAN EN INVESTIGACION

Los autores deberdn mencionar en su manuscrito que un comité de
investigaciones aprobo el estudio que se pretende publicar; asi como que

NuUmMero 3 / ENero-DICIEMBRE DE 2001
-216 -



se ha obtenido consentimiento informado de los sujetos para su partici-
pacion (si éste aplica). Se sugiere que los autores sigan las recomendacio-
nes de la Declaracion de Helsinki (\World Medical Association. Declaration
of Helsinki. JAMA 1997:277.925-6), del Consejo de Organizaciones Inter
nacionales de Ciencias Médicas (Council for Internat'onal Organizations
of Medica! Sciences. International guidelines for ethical review of
epidemiological studies. Geneva: CIOMS, 1993) y de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud. Normas éticas interna-
cionales para las investigaciones biomédicas con sujetos humanos. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 1996, publicacion OMS No. 563) al res-
pecto. Adicionaimente se deben tomar precauciones para garantizar el
derecho de los participantes a la confidencialidad, evitando cualquier in-
formacion que permita su identificacion en el texto, las tablas y las figuras.

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores deberdn calificar para
ello. Cada autor debe haber participado suficientemente en el trabajo
para asumir responsabilidad publica por el contenido de lo publicado. El
orden y los créditos de la autoria deben ser decididos por los autores
con base en sus contribuciones para a) concebir y disefar el estudio. o
analizar e interpretar los datos, b) trabajar en el borrador del manuscrito
o revisar critica e intelectualmente su contenido, y ¢) aprobar el conteni-
do del manuscrito final. Todas estas condiciones deben cumplirse para
calificar como autor: Participar tinicamente en la bisqueda de la financia-
cion, en recoleccion de la informacion o en la supervision del grupo de
investigacion no justitica autoria. El orden de los autores deberd estable-
cerse mediante una decision conjunta de todos los coautores.

CARTA DE ENVIO

Todo manuscrito debe venir acompafado por una carta firmada por
el autor principal en la que se especifique claramente que el material no
ha sido publicado ni que esta considerado para publicacion por otra revista,
y que el manuscrito ha sido revisado por todos los autores. En esta carta
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también se debe especificar el nombre del autor responsable de la
correspondencia, indicando su direccion, teléfono, facsimil y direccion de
correo electronico.

PREPARACION DEL MAMNUSCRITO

Los manuscritos deberdn enviarse en papel bond blanco tamano car-
ta (216 x 279 mm, 8.5 x I'| pulgadas), mecanografiados en una sola cara
de cada pdgina. Los mdrgenes deben ser de 2.5 cm. No se deben emplear
sangrias para el comienzo de nuevos parrafos. Se debe emplear doble
espacio en todo el manuscrito, incluyendo la pdgina del titulo, el resumen,
el texto, los agradecimientos, las referencias, las tablas individuales v las
leyendas de las figuras. Se deben colocar dos dobles espacios después del
titulo, los encabezados y los parrafos. Todas las pdginas deberdn ir nume-
radas secuencialmente en la esquina supertor derecha. con la pagina del
titulo correspondiendo a la numero |. El tipo de letra debe ser de buena
cahdad (se sugiere Times New Roman o Anal) empleando fuente de |2
caracteres por pulgada. Adicionalmente se debe enviar una copia en for-
mato electrdénico,empleando un disco de 3.5 pulgadas escrito en Microsoft
Word, que debe corresponder a la enviada en papel. £l disco debe mar-
carse con el titulo del manuscrito, indicando ademas el tipo de computa-
dor empleado (PC o Apple Macintosh).

La longitud mdxima de los articulos, incluyendo las tablas, las figuras y
las referencias, serd de 30 pdginas para articulos originales o revisiones de
tema y de seis pdginas para comentarios y cartas. Los manuscritos deben
ensamblarse en la siguiente secuencia: pagina del titulo, resumen, texto,
agradecimientos, referencias, tablas. figuras y leyendas para las figuras. Cada
una de estas secciones debe comenzar en una pdgina separada.

Pigina del titulo. Esta pdgina deberd incluir el titulo del manuscrito
(conciso pero informativo, de no mas de 80 caracteres Je longitud), los
nombres y apellidos de los autores seguidos de su grado académico (ND,
MD, MSc, MPH, PhD, etc.) mds alto y de los nombres de los departamen-
tos y de las instituciones dentro de los que desarrollaron el trabajo. En
esta pdgina tambien se debe especificar el nombre dej autor responsable
de la correspondencia, indicando su direccion, teléfono, facsimil y direc-
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cion de correo electronico, asi como el nombre y la direccion del autor a
quien se deben enviar las solicitudes de reimpresos.

Resumen. Todo manuscrito (excepto las cartas) deberd contener
un resumen de no mds de 250 palabras. Los resimenes de los ma-
nuscritos que reporien resultados de investigaciones seran preparados
en formato estructurado de acuerdo con las siguientes secciones:
antecedentes, objetivos, metodologia (disefio, poblacion y muestra, variables,
analisis), resultados, conclusiones. Para as revisiones de tema las secciones
son: antecedentes, tema, conclusiones. Al final de esta pdgina se deben
incluir entre tres y cinco palabras clave que se utilizardn para construir el
indice anual. Se sugiere que éstas correspondan a los Encabezados de
Temas Médicos (Medical Subject Heading - MeSH) de ia Biblioteca Na-
cional de Medicina de Estados Unidos. Estos términos pueden consultarse
en la edicion anual del Index Medicus o a través de internet
(www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed/).

Texto. La tercera seccion del manuscrito corresponde al texto del
mismo. Para las publicaciones originales que reportan resultados de in-
vestigaciones el texto debe dividirse en introduccion, metodologia, resul-
tados, discusion y conclusiones. Las secciones de los articulos de revision
de tema son introduccion, desarrollo del tema y conclusiones.

La seccion de introduccion resume las bases racionales para el estu-
dio y establece el propdsito o los objetivos de la investigacion. Se deben
mencionar sdlo las referencia pertinentes sin incluir datos o conclusiones
del trabajo que se reporta.

La seccion de metodologia describe la metodologia utilizada en la
investigacion. Debe prepararse teniendo en mente que se busca describir,
de forma tan concisa como sea posible, todos los detalles del trabajo
como para permitir su duplicacion por los lectores. Debe por tanto men-
cionarse el disefo del estudio, la ubicacion geogrdfica y temporal de la
investigacion, las caracteristicas y los mecanismos de seleccion de la po-
blacion, las intervenciones que se emplearon, ia definicion de las principa-
les variables del estudio, los métodos utilizados para medirlas vy las técnicas
estadisticas para resumir y analizar la informacion. Si se emplean 1écnicas
establecidas no es necesario describirlas totalmente, bastan las referen-
cias correspondientes. Se deben mencionar los aparatos utilizados con el
nombre del fabricante y su direccion entre paréntesis. Si se emplean
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medicamentos éstos deben identificarse precisamente empleando sus
nombres genéricos, las dosis y las vias de administracion.

Los resultados deben presentarse en una secuencia Idgica en el texto,
comenzando con lo mds general y siguiendo con lo mds especifico, y orde-
ndndolos segun la secuencia de los objetivos de la investigacion. No se deben
repetir en el texto los datos que aparecen en las tablas o las figuras.

La discusion hace énfasis en los aspectos mds novedosos e importan-
tes de la investigacion sin repetir fa informacion presentada en las seccio-
nes precedentes. Esta seccion también debe discutir las principales
fortalezas y debilidades del trabajo, mencionando el efecto que estas ul-
timas pueden tener sobre los resultados, asi como la comparacion de los
hallazgos con los de investigaciones similares,explorando las razones para
las semejanzas v las diferencias. Por ultimo, los autores deben mencionar
las implicaciones que sus hallazgos pueden tener para la practica y parala
investigacion futura.

Las conclusiones se presentan de manera breve y en concordancia
con los objetivos, evitando extrapolaciones que no tienen soporte en los
datos del estudio. Se deben evitar conclusiones sobre beneficios econo-
micos a menos que el manuscrito incluya datos y andlisis economicos
formales. Igualmente, se debe evitar emitir conclusiones definitivas cuan-
do se reportan los hallazgos preliminares de una investigacion. Se pueden
mencionar las nuevas hipdtesis de investigacion que se derivan de los
datos siempre y cuando se los identifique claramente como tales. Cuando
sea apropiado se pueden incluir recomendaciones.

Agradecimientos. En esta seccion los autores pueden incluir una o
mas menciones respecto a: a) el reconocimiento al apoyo financiero o
técnico recibido para la investigacion y b) las contribuciones intelectuales
que requieren reconocimiento pero que no califican para autoria (por
ejemplo asesoria cientifica o revision critica de la propuesta o del manus-
crito). En un pdrrafo separado de esta seccion los autores deben mencio-
nar si existen potenciales conflictos de interés, tales como relaciones con
la industria (por empleo. consultorias, propiedad de acciones, honorarios
o peritazgos, presentes en el autor o en sus familiares cercanos), relacio-
nes personales, cargos académicas o institucionales o posiciones intelec-
tuales que puedan influir en sus juicios respectos a las conclusiones del
manuscrito.
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Referencias. Las referencias deben numerarse secuencialmente de
acuerdo con el orden en el que son mencionadas en el texto. ldentifique
las referencia en el texto. las tablas vy las figuras con nimeros ardbigos
entre paréntesis. Emplee el estilo mencionado abajo, que corresponde al
sugertdo por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos y
que ha sido adoptado por el Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Liste los primeros seis autores seguidos de la abreviatura et
al.Las referencias deben presentarse en el idioma original de la fuente de
donde provienen. Los titulos de las revistas deberdn abreviarse segun el
estilo del Index Medicus, que puede consultarse en las fuentes menciona-
das antes para los términos MeSH. Evite incluir en las referencias resime-
nes de congresos. Las referencias sobre manuscritos aceptados pero atin
no publicados deberdn designarse como “en prensa”. Los autores deben
obtener permiso escrito para citar la informacion de tales publicaciones.
Evite también citar “comunicacion personal” a menos que ésta provea
informacion’ esencial no disponible en fuentes publicas; en este caso se
debe mencionar en el texto en paréntesis el nombre de la persona vy la
fecha. Los autores deberdn tener copia escrita de dicha informacion.

Los siguientes son ejemplos de los tipos de referencias mas comunes.

* Articulo estandar en revistas

Madico G, Gilman RH, Jabra A, Rojas L, Hernandez H, Fukuda J, et al.
The role of pulse oximetry. Its use as an indicator of severe respiratory

disease in Peruvian Children living at sea level. Arch Pediatr Adolesc Med
1995:149:1259-63.

* Organizacién como autor de articulos de revistas

Committee on Quality Improvement. Subcommittee on Urinary Tract
Infection. American Academy of Pediatrics. Practice parameter: the diag-
nosis,treatment and evaluation of the initial urinary tract infection in febrile
infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
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s Libro

Thomasma DC. Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge:
Cambridge University Press; 1996.

* Capitulo en un libro

Wigodsky H, Hoppe SK. Humans as research subjects. En: Thomasma
DC. Kushner T, editores. Birth to death. Ira ed. Cambridge: Cambridge
University Press; 1966:259-69

* Reporte cientifico o técnico

Programme for the Control of Acute Respiratory Infections. Oxygen
therapy for acute respiratory infections in young chitdren in developing
countries. Geneva: World Health Organisation, 1993.WHO/ARI/93.28.

Para informacion sobre la forma correcta de citar otras fuentes (ar-
ticulos sin autor: articulos en suplementos o en partes, retracciones, re-
portes de conferencias, disertaciones, articulos de periddicos, mapas,
diccionarios o material electronico) se puede consultar los «Requeri-
mientos Uniformes para manuscritos sometidos a revistas biomédicas»
mencionados previamente.

TABLAS Y FIGURAS

Cada tabla debe imprimirse a doble espacio en una pdgina separada.
Las tablas deben numerarse secuencialmente en el orden en que se citan
en el texto y cada una debe tener un titulo breve centrado en la parte
superior. Nombre cada columna de la tabla con un encabezado breve o
con una abreviatura. No separe las columnas con lineas verticales en el
cuerpo de la tabla. Coloque todas las explicaciones como notas al pie de
la tabla, no en el encabezado. Explique en las notas al pie de la tabla todas
las abreviaturas y los simbolos utilizados. Para las notas al pie utilice los
siguientes simbolos en secuencia: *.+.1.8.9.** 1711 etc.Verifique que se
menciona cada tabla en el texto.

Las figuras deben ser numeradas consecutivamente de acuerdo con el
orden en el que se mencionan en el texto. Si la figura ha sido publicada
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previamente se debe anexar el permiso escrito del duefo de los dere-
chos editoriales para la reproduccion. Envie el nimero requerido de fi-
guras para cada copia del manuscrito. Estas deberdn ser dibujadas
profesionalmente o corresponder a fotografias. El tamafio recomendado
es 127 x 178 mm. Las letras, los nimeros y los simbolos empleados en las
figuras deberdn ser suficientemente claros para que sean legibles aun en
caso de reduccion del tamano de la figura durante {a publicacion. Cada
fisura deberd tener adherido al respaldo un sello con el numero de la
figura. Las leyendas deberan escribirse en una pdgina separada para cada
figura, a doble espacio. No escriba en la parte posterior de la figura nada
diferente al nimero. No doble las figuras ni las monte en marcos de
carton.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice sdlo las abreviaturas aceptadas y reconocidas. Evite emplearlas
en el titulo o en el resumen. El término completo debera preceder a la
abreviatura entre paréntesis la primera vez que ésta se utiliza en el texto,
a menos que corresponda a una unidad estdndar de medida.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de talla, peso. volumen y temperatura deberdn reportar-
se en unidades del sistema métrico y en grados Celsius. La presion arterial
debe reportarse en milimetros de mercurio. Todas las medidas
hematoldgicas y quimicas deben reportarse empleando el sistema métri-
co del Sistema Internacional de Unidades (SI).

LISTA DE CHEQUEO

+ Carta de envio firmada por el autor principal especificando que el
manuscrito a) no ha sido publicado y b) ha sido revisado por todos
los autores: datos para correspondencia.

» Pdgina con el titulo.

+ Resumen segun formato estructurado.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
- 223 -



Texto con las secciones correspondientes escrito a doble espacio.
Agradecimientos y mencion de conflictos de interés.

Referencias (precision. estilo y numeracion correclos).

Tabias (en paginas separadas. numeradas, con titulo y notas al pie).
Figuras (numeradas. con las leyendas en paginas separadas).
Original y dos copias impresas de todo el material.

Versién en disco de 3.6 pulgadas escrito en Microsoft Word equi-
valente a las copias en papel. Disco marcado con el titulo del ma-
nuscrito y el tipo de computador empleado.
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Lineas de investigacion de la Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, D.C. 2001-2003

1. CULTURA Y SALUD

Area de participacién comunitaria

Area de formacién de cultura saludable
Area de utilizacion de servicios de salud

2. PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA

Y SUS DETERMINANTES

Area de estudios sobre factores de riesgo
Area de estudios sobre morbi-mortalidad
Area de estudios sobre factores protectores
3. EVALUACION DE POLITICAS,

PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS
Area de estudios de evaluacion e impacto de
politicas, planes, programas y proyectos

4. DESARROLLO DE SERVICIOS

Area de calidad de los servicios de salud
Area de conceptualizacion y desarrollo de
redes de servicios de salud

Area de evaluacion de tecnologia

5. ASEGURAMIENTO

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA
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