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1 Introduccion

Las enfermedades o condiciones de salud sensibles a la atencion primaria son tipicamente
enfermedades que pueden ser manejadas en el primer nivel de atencion. La premisa, que esta detras del
uso de las hospitalizaciones por estas condiciones (hospitalizaciones evitables por condiciones
sensibles a la atencion primaria HECSAP) como indicador de efectividad del primer nivel de atencion,
consiste en que la hospitalizacion es sintoma de una mala gestion de la enfermedad en ese nivel de

atencion.

Ineficiencias en el sistema de salud hacen necesaria la hospitalizacion de problemas de salud que no
lo requeririan o no se agravarian hasta el punto de requerir hospitalizacion si la atencion fuese oportuna
y efectiva. Las tasas de HECSAP han sido asociadas con el acceso y la calidad de atencion primaria en
paises desarrollados. Sin embargo, esa medida rara vez ha sido utilizada para estudiar el desempefio del

sistema de salud en paises de ingresos bajos y medios.

Este proyecto se realiza con el objetivo fundamental de evaluar la factibilidad del uso de la tasa de
HECSAP como indicador de desempefio del sistema de salud de una manera sostenible para Colombia.
Las fuentes de informacion empleadas para lograr este objetivo son la base de datos RIPS (Registro
Individual de Prestaciones de Servicios -RIPS- eventos de hospitalizaciones) y los archivos de
estadisticas vitales (registro de defunciones) para el ano 2009, ultimo afio disponible al realizar el

estudio.

La inclusion, como fuente de datos, de las estadisticas vitales de defuncion, se basa en la posibilidad
de usar estos datos para ajustar los volimenes de egresos hospitalarios. En un trabajo realizado en este
sentido en el ano 2010, que recibid financiacion del Departamento Nacional de Planeacion de
Colombia, se propuso una metodologia de ajuste a partir de las estadisticas vitales y la letalidad

hospitalaria, la cual se utiliza en este estudio.

2 Evaluacion de las Fuentes de Datos

Los registros de atenciones hospitalarias y defunciones fueron creados oficialmente en Colombia en el
mismo quinquenio y han tenido una evolucion normativa similar; le ha ido mejor al registro de

defunciones en calidad y cobertura.



El Decreto Ley 1260 de 1970, por el cual se expide el Estatuto del Registro del Estado Civil de las
personas (Presidencia de la Republica, 1970) establecio el certificado médico para el registro de la
defuncion en Colombia. La estructura del certificado actual estd vigente desde el afio 1997 y a partir de

1998, la resolucion DANE 0761 ordeno la codificacion de las causas de muerte mediante la CIE 10.

El registro de atenciones en salud quedo establecido por el Decreto Ley 702 de 1974, por el cual se
establecio el Subsistema Nacional de Informacion del Sistema Nacional de Salud (Presidencia de la
Republica, 1974); la estructura del registro fue modificada por la resolucion 3374 del 2000 (Ministerio
de Salud, 2000) y comenz6 a llamarse Registro Individual de Prestaciones en Salud RIPS; la resolucion
1895 del 2001 establecid la adopcion de la CIE 10 para la codificacion de los diagndsticos (Ministerio
de Salud, 2001).

2.1. Las Estadisticas Vitales de Defuncion.
La cobertura del registro de defunciones ha podido ser estimada en distintos momentos como se

muestra en el cuadro 1. Para el afio 2005 se estim6 ya en un 91% (Ruiz M y Hincapié C, 2006), lo cual

situa este registro entre los de mejor cobertura en Latinoamérica.

Se observa en el mismo cuadro la evolucion favorable que ha tenido el registro en términos de
calidad de la informacién con la disminucién sostenida en el porcentaje de causas mal definidas y en la

ausencia de datos sobre la edad del fallecido.

Cuadro 1. Indicadores de calidad del registro de defunciones segun afio. Colombia 1985-2005

Registro de defunciones 1985 1990 1995 2000 2005
Numero de defunciones 153.947 154.685 172.515 187.432 189.022
Numero de defunciones ajustadas 213911 235.157 280.244 247.854 207.457
Porcentaje de cobertura estimada 72,0 65,8 61,6 75,6 91,1
Numero de causas mal definidas 8.340 6.042 6.265 3.246 3.206
Porcentaje de causas mal 5,4 39 3,6 1,7 1,7
Numero de defunciones sin edad 2.403 0 3.502 2.047 1.109
Porcentaje de defunciones sin 1,6 0,0 2,0 1,1 0,6

Fuente: Calculo del autor con informacion procedente del Censo 2005 y de las Tablas de Mortalidad construidas por el DANE para
las estimaciones de proyecciones de poblacion para el periodo.




2.2. Registro Individual de Prestaciones de Servicios RIPS

Este registro, disefiado como una base de datos que relaciona varias tablas (identificacion de usuario
y de instituciones prestadoras, eventos en consulta, urgencia, hospitalizacion, procedimientos o
intervenciones, entre las principales), recopila lo sucedido a cada paciente durante la prestacion del

servicio de salud.

Sin embargo, se tiene alguna evidencia sobre los problemas de cobertura y calidad del RIPS que
podrian afectar la validez de la informacion procedente de esta fuente. Una estimacion global nacional
de la cobertura de la base RIPS se obtiene a partir de los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
2007 (Rodriguez-Garcia J, y otros, 2009). En este estudio se estimd en 306.596 hospitalizaciones el
volumen mensual de registros de atenciones hospitalarias en Colombia para ese afio. Al proyectar esta
estimaciéon mensual a un afio, de forma lineal, se obtiene un volumen de registros que asciende a

3.679.152 para el afio 2007.

La base de datos RIPS del Ministerio de la Proteccion Social registra un volumen de egresos

hospitalarios para el afio 2007, de 664.241 registros.

De lo anterior, para ese afio, considerando que la estimacion de la ENS 2007 fuese suficientemente
valida, la cobertura de la base RIPS para hospitalizaciones, calculada como el cociente entre el
volumen de hospitalizaciones registradas en los RIPS y el valor obtenido por la ENS 2007, quedaria

estimada en una cifra muy baja: 28%.

En este trabajo hemos registrado, para el afio 2009, 873.905 egresos, de los cuales se excluyeron
para el analisis 160 (18 no registraban departamento, 34 sin estado al egreso y el resto sin diagnostico
principal de egreso), quedando el registro total en 873.745 egresos. Este volumen reflejaria coberturas

de hospitalizaciones también muy bajas si no hubiese variaciones importantes entre el 2007 y 2009.

A continuacion, en el cuadro 2, se muestran las caracteristicas que resultan de interés medir en las

bases RIPS para los ultimos afios disponibles en términos de coberturas y calidad de los datos.



Cuadro 2. Registro RIPS (nimero -No.- y %) segun caracteristicas de interes.

Colombia afios 2007, 2008 y 20009.

Caracteristicas de interés 2007 2008 2009

No. % No. % No. %
Egresos registrados 664.241 100 483.036 100 873.905 100
Registros sin sexo 0 0 0 0 0 0
Registros sin edad 0 0 0 1 0
Registros sin departamento de ubicacion del 34 0,02 0 18 0,0
Registros sin estado al egreso (vivo/muerto) 151 0,08 4 0,0 34 0,0
Registros sin afiliacion a la SGSSS definida 8 0,0 0 0 0 0
Registros con diagnostico principal de egreso 56.524 8,5 45.688 9,5 61.163 7,0
mal definido (codigos RO00-R999 de la CIE
Numero de IPS que envian informacion -- 1.829 3.189

Fuente: Calculos del autor con las bases RIPS de los afios 2007, 2008 y 2009.

Los porcentajes mas elevados se observan para los registros con diagndstico principal de egreso mal
definido entre 7,0% (afio 2009) y 9,5% (afo 2008), los cuales son mas altos que los calculados para los
registros de defuncion. Los demds porcentajes son muy pequefios. Y es que la base de datos RIPS que
entrega el Ministerio de la Proteccion Social ya ha pasado por un proceso de validacion mediante el

cual se excluye una parte de registros por tener faltantes de datos.

Es posible, también a partir de los resultados de la ENS 2007, estimar coberturas nacionales de IPS
que informan sobre prestaciones de servicios en el &mbito nacional. El universo de IPS estimado para
el 2007, luego del ajuste del listado entregado por el Ministerio de la Proteccion Social, fue de 5.112
IPS (excluyendo los consultorios individuales, centros exclusivos de servicios diagnosticos o
cosméticos y las instituciones prestadoras de servicios de salud de las Fuerzas Militares y de la Policia

Nacional).

Seglin esta estimacion, si se aplica a los afios 2008 y 2009, con datos disponibles a partir de los
RIPS (cuadro 2), se obtienen coberturas de IPS que informan sobre prestaciones de servicios mediante
los RIPS del 36% y del 62%, para los afios 2008 y 2009, respectivamente. Estas coberturas, no siendo

tan bajas como las de volumenes de hospitalizaciones, no son tampoco satisfactorias.



Es decir, de acuerdo a los datos mostrados en el cuadro 2, las bajas coberturas nacionales que se
registran del numero de los egresos registrados y de IPS que envian informacién, estan sefialando la

principal debilidad que se observa en los RIPS.

2.3. EIl Estudio de Suficiencia y de los Mecanismos de Ajuste de Riesgo: otra posible fuente de
datos

Otra posible fuente secundaria de datos de egresos hospitalarios podria ser El estudio de suficiencia

y de los mecanismos de ajuste de riesgo que determinan la unidad de pago por capitacion.

Este estudio es una investigacion que, desde hace seis anos, viene realizando el Ministerio de la
Proteccion Social para determinar la suficiencia de la prima para financiar los planes de beneficios y

evaluar los mecanismos de ajuste de riesgo (Ministerio de la Proteccion Social, 2011).

La informacion para este estudio se le solicita a todas las EPS del pais e incluye datos sobre
atenciones las cuales tienen como fuentes las bases de datos de servicios (RIPS), de comités técnicos

cientificos y sobre tutelas de cada régimen, contributivo y subsidiado.

No se incluye, en las variables del estudio de suficiencia, el estado a la salida (vivo / fallecido), que

para el ajuste de atenciones por mortalidad es esencial como se vera mas adelante.

En el estudio realizado en el 2010 con datos del 2009, se muestra un cuadro comparando el afio
2006 con el 2009 en cuanto al niumero de egresos hospitalarios registrados e informados para el estudio
de suficiencia. En este cuadro llama la atencidon que el total de egresos en el 2006 asciende a 598.336 y
para el 2009 esta cantidad llega a 971.965 pacientes; el nimero de registros de hospitalizaciones no
difiere sustancialmente del reportado en RIPS lo que hace pensar que no hay ganancias importantes en

coberturas con el estudio de suficiencia.

2.4. Ambito subnacional de descripcion de los datos: las Regiones del Pais

Los resultados se presentaran por regiones del pais definidas como aparece en el cuadro 3.



Cuadro 3. Regiones y los departamentos que se incluyen en cada region definidos para el estudio.

Region Departamentos

Atlantica La Guajira, Cesar, Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre, Cérdoba, San Andrés
Bogota Bogota

Central Antioquia, Caldas, Risaralda, Quindio, Tolima, Huila, Caqueta

Oriental Santander, Norte de Santander, Boyacé, Cundinamarca, Meta

Orinoquia y Amazonia Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés, Vichada
Pacifica Valle del Cauca, Narifio, Cauca, Chocd

Fuente: Agrupacion empleada en la Encuesta Nacional de Salud 2007

Para ilustrar las caracteristicas diferenciales entre las regiones definidas, a continuacion, en el
cuadro 4 se tienen indicadores socioeconémicos y de salud construidos como los valores promedio para

el periodo comprendido entre el afio 2006 y el 2009.

Cuadro 4. Producto interno bruto PIB percapita (en dolares EU*), poblacién urbana (%6),
mortalidad y letalidad hospitalarias (%) en valores promedios para los afios 2006-2009.

Colombia
Regitn PIB per capita| Poblacion Morfcalida_d Letz_ilidad_
en ddlares EU| urbana (%) | hospitalaria |hospitalaria

(%) (%)
ATLANTICA 3.015 79 60,5 1,3
BOGOTA 6.476 99 67,8 1,3
CENTRAL 3.806 74 493 1,9
ORIENTAL 4311 69 51,3 1,8
ORINOQUIA/AMAZONIA 6.939 55 36,5 1,3
PACIFICA 3.405 69 49,8 1,7
COLOMBIA 4.168 76 54,3 1,6

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE y calculos del autor
*Pesos colombianos convertidos a dolares norteamericanos segun equivalencia a diciembre 31 del 2006
encontrada en: http://oanda.com

En el cuadro anterior se hace evidente la relacion directa entre poblacion urbana y mortalidad
hospitalaria, a mayor porcentaje de poblacion urbana en una regidon, mayor el porcentaje de mortalidad
hospitalaria. Con la letalidad hospitalaria la relacion del porcentaje de poblacion urbana no es tan clara,

aunque parece ser inversa asi como con el pib percépita.

Para mejor observar la tendencia en el tiempo, en el cuadro 5 se presentan las muertes ocurridas en
el hospital (en nimero y porcentajes del total de muertes del registro de defunciones) por regiones del

pais para cada afio del periodo 2006-2009.



Cuadro 5. Muertes hospitalarias (porcentaje del total de muertes por estadisticas vitales) segun
regiones. Colombia afios 2006, 2007, 2008 y 2009.

Region 2006 2007 2008 2009
ATLANTICA 59% 60% 62% 61%
BOGOTA 67% 68% 68% 68%
CENTRAL 48% 50% 49% 50%
ORIENTAL 49% 51% 52% 53%
ORINOQUIA Y AMAZONIA 37% 35% 36% 38%
PACIFICA 48% 50% 50% 51%
COLOMBIA 53% 54% 55% 55%

Fuente: Calculo del autor con los registros de defuncion de 2006, 2007, 2008 y 2009

Los porcentajes de mortalidad hospitalaria més altos se observan en la region Bogota, seguidos por
los estimados en la region Atlantica, las mas urbanizadas de Colombia; los mas bajos se calcularon
para la region Orinoquia y Amazonia que incluye los departamentos mas rurales del pais. Se observa el

incremento del porcentaje de mortalidad hospitalaria entre el 2006 y 2009, para todas las regiones.

2.5. Agrupaciones de Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencion

Primaria HECSAP a emplear.

Para disefiar un listado razonablemente bueno de HECSAP, dos principios se deben cumplir (Nedel

F, y otros, 2011), a saber:

e Cualquier admision hospitalaria por una condicion considerada como evitable si hubiese sido
tratada eficazmente en el primer nivel, debe ser incluida en el listado (principio de sensibilidad).
¢ Admisiones por condiciones menos sensibles o no relacionadas con acciones en el primer nivel

de atencion, no deben ser incluidas en el listado (principio de especificidad).

Para este estudio, que se lleva a cabo simultdneamente en varios paises latinoamericanos, se utilizara
la agrupacién de causas propuesta por un grupo de investigadores brasilefios y que cumple con los

principios sefalados arriba (Alfradique ME y otros, 2009).

En el cuadro 6 se presenta la lista brasilefia de 20 grupos de HECSAP segun codigos de la CIE 10 y

que proponemos emplear en este estudio, la cual serd sometida al Ministerio de la Proteccion Social

para su valoracion final.



Cuadro 6. Diagnosticos principales al egreso en una agrupacion a 20 grupos de HECSAP segun CIE 10.

Descripcion de las HECSAP

Cédigos CIE 10

Anemia D50
Angina de pecho 120
Asma J45-J46

Otras condiciones evitables

Al15-Al16,A17.1-A17.9, A18, A51-A53, B50-B54, B77, 100-102

Deficiencias nutricionales

E40-E46, E50-E64

Diabetes mellitus

E10-E14

Enfermedad inflamatoria de 6rganos pélvicos femeninos

N70-N73,N75-N76

Enfermedades cerebrovasculares

163-167, 169, G45-G46

Enfermedades de vias aéreas inferiores

J20-J21, J40-J44, J47

Enfermedades prevenibles por inmunizacién

A17.0, A19, A33-A37, A95, B05-B06, B16, B26, G00.0

Enfermedades relacionadas con la atencion prenatal y del

A50,023, P35.0

Epilepsia G40-G41
Gastroenteritis infecciosas y complicaciones A00-A09, E86
Hipertension arterial 110-111

Infecciones de garganta, nariz y oidos

H66, J00-J03, J06, J31

Infecciones de la piel y tejido celular subcutaneo

A46,1L01-L04, LOS

Infecciones renales y de vias urinarias

N10-N12, N30, N34, N39.0

Insuficiencia cardiaca

150, J81

Neumonias bacterianas

J13-J14, J15.3-J15.4, J15.8-J15.9, J18.1

Ulcera gastrointestinal

K25-K28, K92.0-K92.2

Condiciones no HECSAP

Resto de codigos de la CIE 10

Fuente: Tomado de Alfradique ME et al. (2009)

La codificacion de diagnosticos de egreso hospitalario que aparece en los RIPS se hace a cuatro

digitos, de manera de que es posible obtener la agrupacion de causas propuesta por Alfradique a partir

de esta base.

2.6. Resumen de la Evaluacion de las Fuentes de datos

A pesar de los problemas que se evidencian en términos de coberturas en la base RIPS, la alternativa

de usar la base de suficiencia no resuelve esto pues su fuente principal de datos es RIPS y, ademas, no

recoge el dato del estado al egreso de paciente vivo/ fallecido, vital para el ajuste de egresos segun

mortalidad. Es por ello que decidimos trabajar con la base RIPS.

De todas formas, se requiere aportar nueva evidencia sobre las coberturas de los volumenes de

atencion registrados en la base RIPS, en los dmbitos nacional y subnacional y para ello proponemos

utilizar el registro de defunciones de estadisticas vitales el cual se puede calificar como un buen

registro en términos de coberturas y calidad de la informacién que recoge.
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La estimacion de coberturas de egresos hospitalarios de acuerdo a la mortalidad poblacional (ver
capitulo siguiente) se lleva a cabo por region del pais, grupos de edad, género, tipo de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social y diagnosticos, con estimaciones posteriores ajustadas segun el

subregistro precisado. Esto permite hacer, también, un ajuste indirecto de las IPS que notifican.

Por todo lo anterior, en el capitulo 3 se presenta y discute la propuesta de ajuste de RIPS que

considera lo sefialado en los parrafos anteriores.

3  Metodologia de Ajuste

A continuacion se presenta la propuesta de ajuste para los egresos hospitalarios registrados en RIPS y
que tiene en cuenta la mortalidad procedente de las estadisticas vitales y la letalidad hospitalaria

calculada con los datos RIPS.

El método propuesto aplica para aquellos diagndsticos con letalidades superiores a 0, el resto de

diagnosticos quedaria sin ajustar.

Resultados de un trabajo realizado en Colombia en el 2010 sobre la posibilidad de ajustar los
volimenes de egresos hospitalarios mediante las muertes hospitalarias registradas en las estadisticas
vitales' y que, mas tarde, fueron presentados en el Congreso sobre Salud Global y Métrica para la
Evaluacion, realizado en Seattle en marzo de este afio (Rodriguez-Garcia J, 2011), muestran un camino

para la estimacion y ajuste del registro de egresos hospitalarios segun RIPS.

Existen antecedentes de utilizacion de la mortalidad hospitalaria, procedente de registros de
atenciones en salud, para hacer ajustes de los fallecidos segiin causa en la poblacion general. Esto ha
sido propuesto para paises con ausencia o existencia de sistemas de estadisticas vitales muy pobres

pero que cuentan con relativamente mejores registros de atenciones en salud (Murray CJ, y otros, 2007-

a).

En estos paises, el perfil de situacion de salud por mortalidad, construido con los datos que sobre la
mortalidad hospitalaria aporta el registro de atenciones, resulta incompleto pues so6lo da cuenta de la

mortalidad registrada en la demanda atendida.
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Con el trabajo de Murray y colaboradores, la asociacion entre mortalidad hospitalaria y mortalidad
general logra ser expresada mediante un modelo sencillo, con el cual se logra estimar por agrupaciones

de causas basicas de muerte, el perfil de la mortalidad de toda la poblacion.

La ecuacion clave en la metodologia presentada en el estudio de Murray y colaboradores se

esquematiza en el cuadro siguiente:

Muertes hospitalarias Probabilidad de morir en No. de muertes
x edad “a”, sexo “s”y el hospital x edad “a”, X poblacionales x edad
causa “j” (Hasj) = sexo “s”y causa “j” “a”, sexo “‘s” y causa
(Pasj) “j” (Dasj)

Las muertes hospitalarias (H,sj) tendrian como fuente los registros hospitalarios del pais o
subpoblacion de interés, que carece de buenas estadisticas vitales, mientras que la probabilidad de
morir en el hospital (P,;) provendria de las estadisticas vitales de éste u otro pais o subpoblacién con
buena informacion de este tipo, para estimar con ambos las muertes poblacionales (D) para el pais de

intereés.

La validacion del método propuesto partié de la definicion y construccion del indicador “fraccion

poblacional de muertes atribuibles a una causa -CSMF;-“ que responde a las expresiones:

CSMF;, = 23D, / ZZED,

(Valor observado estimado a partir de las estadisticas vitales)

CSMF;e=(ZZH,/Pag) | (ZXX H,gi/Pagy)

(Valor esperado obtenido a partir de las estadisticas hospitalarias y vitales)

El contraste entre los valores observado y esperado se obtuvo al definir y construir el indicador

“error relativo promedio -ARE-" con la expresion:

ARE = 3|(CSMF;. / CSMF;,) — 1|/ 45

/

(Numero de causas de muerte
estudiadas)
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Para Colombia el problema resulta el opuesto al descrito y resuelto por Murray. Es decir, se requiere
construir un modelo que permita asociar la mortalidad hospitalaria procedente de las estadisticas vitales
y la morbilidad por egresos hospitalarios, registrada en los RIPS, para asi poder obtener volimenes

ajustados de egresos hospitalarios por causas, edad, sexo y area geografica.

La asociacion se establece mediante la letalidad hospitalaria por causa, estimada como el cociente
entre las muertes hospitalarias atribuibles a una causa y la prevalencia de egresos hospitalarios

diagnosticados con la misma causa en un periodo de un afio.

En este sentido, se define el modelo o ecuacion clave que se presenta a continuacion:

E = Mh / L
asja asj asj
Egresos hospitalarios Letalidad
& > 105D ' Mortalidad hospitalaria: de
ajustados . ) .
hospitalaria: de las los registros
estadisticas vitales hospitalarios

-

Donde: Edad “a” (9 grupos de edad)
Género “s” (femenino-masculino)
Causa “4” (21 grupos de causa segun Alfradique)

Las muertes hospitalarias (MH,) tendrian como fuente las estadisticas vitales de la region de
interés, mientras que la letalidad hospitalaria (L.s) provendria de los RIPS. El nimero de egresos
hospitalarios (Eua) se estimaria, a partir de las dos expresiones previas, quedando de esta manera

corregido o ajustado por cobertura.

Para el contraste entre valores observados y esperados se construira el indicador “error relativo promedio -
J=21

ERP=Y |[Fr (Eaa) / Fr (Easjo)]- 1 /21
_ /
J=1

(Numero de diagnosticos definidos segun Alfradique)l

ERP-“como:

' Alfradique ME et al. (2009).
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El error relativo promedio mide la distancia promedio entre los perfiles de frecuencias relativas de
egresos ajustados y observados. El valor de este indicador se incrementa con el nimero de diagnésticos
y no se tiene antecedentes de la metodologia que aqui se ha desarrollado; en el estudio de Murray y
colaboradores (Murray CJ, et als. 2007-a) ya mencionado, se obtuvieron errores relativos del orden del
30% con 45 grupos de diagnosticos construidos, valores que fueron considerados como razonables,
mientras que en otros estudios, que han empleado este mismo indicador para validar la autopsia verbal
versus el diagnostico médico (Yang G et als, 2006; Murray CJ, et als, 2007-b), empleando 20 grupos de
diagnosticos, se obtuvieron valores del ERP, considerados como aceptables, de 70%-75%; es decir, el

rango de valores permisibles del indicador depende en gran medida de la naturaleza del estudio.

Las frecuencias relativas que forman estos perfiles se calculan como sigue:

Fr (Easjo) = Easj [ X Easj

Frecuencia relativa de egresos registrados con un

[3342] €90 [t

determinado diagndstico “j”, por edad “a” y género “s”, con
respecto al total de egresos registrados para la misma edad e
igual género.

Fr (Easja) = Mhasj/ Lasj / )y Mhasj/ Lasj

/

Frecuencia relativa de egresos ajustados, con un determinado

[IPS L} (3% 1}

diagnostico “j”, por edad “a” y género “s”, con respecto al
total de egresos ajustados para la misma edad e igual género.

A continuacion se presentan las expresiones para la letalidad hospitalaria y la que calcula el
volumen ajustado de egresos hospitalarios por causa mediante la relacion por cociente entre las muertes

hospitalarias obtenidas de las estadisticas vitales y la letalidad hospitalaria estimada con datos RIPS:

Numero de fallecidos en el hospital por una causa (RIPS)

Letalidad hospitalaria =
Numero prevalentes de egresos por esa causa (RIPS)

Si se sustituye el numero de fallecidos por una causa (proveniente de RIPS) por el nimero de
fallecidos en el hospital por la misma causa (del registro de defunciones de las estadisticas vitales) se

puede obtener el nimero ajustado de hospitalizados por esa causa de la forma siguiente:
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Numero de fallecidos en el hospital por una
causa (registro de defunciones)

No. de hospitalizados por una causa (ajustados) =
Letalidad hospitalaria (RIPS)

4  Resultados

4.1. Letalidad Hospitalaria, Coberturas Estimadas y Error Relativo Promedio Asociado

Al hacer el ejercicio de ajuste de los volimenes de egresos por region, género, edad y causa, se
obtienen los indicadores letalidad hospitalaria, coberturas estimadas (egresos registrados / egresos
ajustados o estimados) y el error relativo promedio asociado. Estos resultados se presentan en los
cuadros 10-15 que aparecen como Anexos de este documento. A continuacion en el grafico 1 se
muestran los valores de letalidad hospitalaria calculados para los egresos de afiliados a los regimenes
contributivo y subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia SGSSS,

respectivamente, por regiones del pais.

Gréfico 1. Letalidad hospitalaria (%) segun régimen de afiliacion y regiones del pais en el género femenino.

Afiliados al régimen contributivo Afiliados al régimen subsidiado

PACIFICA 2.8B34% PACIFICA 1.959%

ORINOQUIA Y AMAZONIA ORINOQUIA Y AMAZONIA 5

ORIENTAL 405% ORIENTAL 1.595%

CENTRAL 2.623% CENTRAL 1.615%

BOGOTA % BOGOTA 1.972%

ATLANTICA 1.824% ATLANTICA 1.320%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 0% 1% 2% 3% 4% 5%

Fuente: Cuadro 10 (Anexo)

No se observan diferencias importantes en este indicador por régimen de afiliacion y region entre las

afiliadas.
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Sin embargo, si observamos los datos para el género masculino, se pueden ver diferencias como las
que se muestran en el grafico 2. Los afiliados al régimen subsidiado presentan letalidades hospitalarias

superiores en la mayoria de las regiones (excepto la Central).

Gréfico 2. Letalidad hospitalaria (%) segun régimen de afiliacion y regiones del pais en el género
masculino.

Afiliados al régimen contributivo Afiliados al régimen subsidiado

PACIFICA 3.153% PACIFICA

ORINOQUIA Y AMAZONIA ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL .296% ORIENTAL

CENTRAL

w

449% CENTRAL 314%

BOGOTA BOGOTA

%

ATLANTICA 3.121% ATLANTICA 3.754%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 0% 1% 2% 3% 4% 5%

Fuente: Cuadro 11 (Anexo)

En cuanto a las coberturas calculadas para el género femenino y masculino, se observan, en general

coberturas muy bajas, menores al 20% en la mayoria de las regiones, en el género femenino (grafico 3).

Mientras que en el género masculino, se muestran perfiles de coberturas similares a los vistos para el
género femenino (grafico 4). Vale decir que Bogot4d muestra los porcentajes de cobertura mas altos en

ambos géneros para el régimen subsidiado.
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Grafico 3. Coberturas estimadas (egresos registrados / egresos estimados x 100) segun régimen de afiliacion

y regiones del pais en el género femenino.

Afiliados al régimen contributivo

Afiliados al régimen subsidiado

PACIFICA

ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL

CENTRAL

BOGOTA

ATLANTICA

19.334

14.646%

17.5559

%

31.6

39.487

654%

0%

10%

20%

30%

40%

%

50%

PACIFICA

ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL

CENTRAL

BOGOTA

ATLANTICA

15.860%

16.0539

5%

6.7809

8.875%

42.927%

0% 10% 20% 30%

40%

50%

Fuente: Cuadro 10 (Anexo)

Graéfico 4. Coberturas estimadas (egresos registrados / egresos estimados x 100) segin régimen
de afiliacion y regiones del pais en el género masculino.

Afiliados al régimen contributivo

Afiliados al régimen subsidiado

PACIFICA

ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL

CENTRAL

BOGOTA

ATLANTICA

14.936%

5.698%0

2

18.715%

6.4459

33.

383%

10%

20%

30%

40%

50%

Fuente: Cuadro 11 (Anexo)

PACIFICA

ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL

CENTRAL

BOGOTA

ATLANTICA

915%

14.742%

1%

6.696Y%

.5489

42.39

0% 10% 20% 30%

40%

0%

50%

Los errores relativos promedio tienen, en general valores muy altos, tanto en el género femenino

(grafico 5) como en el masculino (grafico 6). Los valores mas bajos de error relativo promedio se

estimaron en Bogotad en ambos géneros entre los afiliados al régimen subsidiado.
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Grafico 5. Errores relativos promedio calculados (%) segun régimen de afiliacion y regiones del pais en el
género femenino.

Afiliados al régimen contributivo Afiliados al régimen subsidiado

PACIFICA 451% PACIFICA 1%

ORINOQUIA Y AMAZONIA .693% ORINOQUIA Y AMAZONIA

ORIENTAL 94.034% ORIENTAL 85%

CENTRAL 96.3099 CENTRAL DO%

BOGOTA 101.247% BOGOTA

ATLANTICA

71.100% ATLANTICA 146.178%

0% 50% 100% 150% 200% 0% 50% 100% 150% 200%

Fuente: Cuadro 10 (Anexo)

Gréfico 6. Error relativo promedio asociado a la cobertura estimada (%) segun régimen de
afiliacion y regiones del pais en el género masculino.

Afiliados al régimen contributivo Afiliados al régimen subsidiado
PACIFICA 1062% PACIFICA 117.798%
ORINOQUIA Y AMAZONIA 99.827% ORINOQUIA Y AMAZONIA 8.155%
ORIENTAL 91.317% ORIENTAL .349%
CENTRAL 23% CENTRAL 7%
BOGOTA 89.426% BOGOTA
ATLANTICA 79.445% ATLANTICA .183%
0% 50% 100% 150% 200% 0% 50% 100% 150% 200%

Fuente: Cuadro 11 (Anexo)

En cuanto a la distribucion por grupos de edades, las letalidades hospitalarias se incrementan con la
edad para ambos regimenes, mientras que, las coberturas muestran sus valores mas altos, alrededor del
50%, en los grupos de 1-4 afios hasta el de 15-29 afios; los errores relativos promedio son un poco
menores, alrededor de 35%, en el grupo de edad de 1 a 4 afos, s6lo en el régimen subsidiado (cuadros 12

y 13 en Anexos).
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4.2. Letalidades Hospitalarias por HECSAP seleccionadas segun Régimen de Afiliacion.

Llama la atencidon que en practicamente todas las regiones del pais, los afiliados al régimen subsidiado se
exponen a letalidades mucho mas altas que los afiliados al régimen contributivo cuando requieren de
hospitalizacion. Esto se observa al menos para los diagndsticos de diabetes mellitus, hipertension arterial
y enfermedades cerebrovasculares, sobre todo esta ultima, como se puede observar en el cuadro 7, a

continuacion.

Cuadro 7. Letalidad hospitalaria (%), segun regiones, HECSAP seleccionadas y afiliacion a la

seguridad social en salud. Colombia 2009.

Régimen Régimen
REGION CAUSAS HECSAP contributivo subsidiado
Letalidad Letalidad
hospitalaria (%0) hospitalaria (%0)

Diabetes mellitus 2,0% 2.3%

COLOMBIA Enfermedades cerebrovasculares 4,8% 10,3%
Hipertension arterial 1,7% 2,7%

. Diabetes mellitus 3,2% 3,2%
ATLANTICA Enfermedades cerebrovasculares 8,8% 20,3%
Hipertension arterial 0,7% 4.5%

) Diabetes mellitus 0,4% 1,9%
BOGOTA Enfermedades cerebrovasculares 0,9% 7,8%
Hipertension arterial 1,5% 2.3%

Diabetes mellitus 2,4% 1,9%

CENTRAL Enfermedades cerebrovasculares 6,5% 10,9%
Hipertension arterial 1,8% 2,6%

Diabetes mellitus 0,9% 3,8%

ORIENTAL Enfermedades cerebrovasculares 6,3% 12,0%
Hipertension arterial 2,4% 3,9%

) ) Diabetes mellitus 0,0% 5,9%
ORINOQUIA'Y AMAZONIA Enfermedades cerebrovasculares 0,0% 0,0%
Hipertension arterial 0,0% 0,0%

) Diabetes mellitus 2,4% 3,5%
PACIFICA Enfermedades cerebrovasculares 3,8% 13,6%
Hipertension arterial 2,6% 2.2%

Fuente: Célculos del autor a partir de los datos del registro RIPS 2009

4.3. Sobre la Construccién de las Tasas de HECSAP.

En el céalculo de las tasas de HECSAP se han empleado como denominador la poblacion residente en el

area de influencia de las instituciones prestadoras de servicios de salud (Probst JC, 2009), (Bindman AB,
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2005) o los casos prevalentes de enfermedades también residentes en el area de influencia de estas

instituciones (Lui CK, Wallace SP, 2011).

Para este trabajo hemos utilizado como denominador de las tasas la poblacion registrada por region,
género y edad, en las mismas éareas donde ocurrieron las hospitalizaciones segun afiliaciéon a los

regimenes contributivo y subsidiado del SGSSS, ver cuadros 14-A y 14-B (Anexo)

En todos estos casos, la interpretacion de las tasas calculadas merece ser abordada con mucha cautela si

se quieren conectar sus valores con la gestion de la estrategia de atencion primaria en salud.

La variedad de factores que pueden determinar las magnitudes de estas tasas y sus conexiones son
presentados y discutidos por Borges y sus colaboradores (Borges Nedel F et al, 2011). A continuacién un

apretado resumen de los mismos:

e A larga distancia estdn los factores socioecondémicos y su efecto sobre la estructura social y
demografica.

e Un poco mas cerca se encuentran los factores que determinan la oportunidad y efectividad de la
atencion y que tienen que ver con la organizacion de los servicios, de su disponibilidad y de las
barreras de acceso,

e Al mismo tiempo dependen de la manera en que la salud y la tecnologia relacionada son
conceptualizados y de su adherencia al modelo biomédico.

e De la estrategia de atencion primaria.

4.4. Las Frecuencias y Tasas de HECSAP segun Region, Género, Grupos de Edad y Régimen de

Afiliacion.

En los cuadros 15-A, 15-B, 15-C y 15-D (ver archivo “Cuadros 15A 15B 15C 15-D ANEXOS.xIs”) se
tienen los casos de HECSAP y porcentajes que hacen de total de egresos y las tasas x 10.000 afiliados

segun region, género, causa y grupos de edad por régimen de afiliacion.

A continuacion, en los cuadros 8 y 9, se presentan los egresos por todas las HECSAP en porcentajes
que hacen del total y la tasa x 10.000 afiliados, respectivamente, segun grupos de edad, régimen de

afiliacion y género, para todo el pais.

19



Cuadro 8. HECSAP ajustadas (niumero de casos y % del total de egresos) segun genero, grupos
de edad y régimen de afiliacion. Colombia 2009.

Grupos de edad
Régimen / Género <1 afio 1-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60 - 69 70-79 80 y mas Total
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Régimen contributivo
Ambos Total 158.048 100 | 66.193 100 | 63.595 100 | 197.676 | 100 | 273.806 [ 100 277.341 100 | 194.579 | 100 | 272.096 [ 100 | 250.712 | 100 | 1.754.045 [ 100
géneros HECSAP 8.367 53 14.775 | 22,3 6.975 11,0 | 12291 6,2 14.005 5,1 44.969 16,2 | 57.193 | 29,4 | 95890 | 352 | 116.881 | 46,6 | 371.346 | 21,2
) Total 58.543 100 | 30.378 100 | 36.439 100 | 100.384 | 100 | 155.826 | 100 142.983 100 | 96.744 100 | 144.167 | 100 | 152.984 [ 100 918.447 100
Femenino HECSAP 4.199 72 6.511 214 3.487 9,6 9.329 9,3 8.231 53 21.697 152 | 31.703 | 32,8 | 55.172 | 38,3 | 75.505 | 49,4 | 215.835 | 23,5
) Total 99.505 100 | 35.815 100 | 27.156 100 | 97.292 | 100 | 117.980 | 100 134358 100 | 97.835 100 | 127.929 | 100 | 97.728 100 835.598 100
Masculine HECSAP 4.168 42 8.264 23,1 3.488 12,8 2.961 3,0 5.774 49 23.272 17,3 | 25489 | 26,1 | 40.719 | 31,8 | 41376 | 42,3 155511 18,6
Régimen subsidiado
Ambos Total 185.709 100 | 120.563 | 100 | 133.679 | 100 | 170.609 | 100 | 80.652 100 | 1.211.152 | 100 | 125.209 | 100 | 161.580 [ 100 | 116.603 | 100 | 2.305.755 [ 100
géneros HECSAP 13.372 72 15.395 | 12,8 | 13.396 | 10,0 8.930 52 16.348 | 20,3 6.882 0,6 51.046 | 40,8 | 88.866 | 55,0 | 62.043 | 532 | 276.278 12,0
) Total 88.999 100 | 76.352 100 | 116.398 | 100 | 116.908 [ 100 | 47.573 100 884.135 100 | 68.398 100 | 92.575 100 | 63.039 100 | 1.554.378 | 100
Femenino HECSAP 3.803 43 6.746 8,8 10.474 9,0 6.058 52 10.319 | 21,7 3.808 0,4 29.518 | 43,2 | 57.372 | 62,0 | 32.764 | 52,0 160.861 10,3
Total 96.710 100 | 44.211 100 17.281 100 | 53.701 100 | 33.079 100 327.016 100 | 56.811 100 | 69.005 100 | 53.564 100 751.377 100
Masculino
HECSAP 9.569 9,9 8.649 19,6 2.922 16,9 2.872 53 6.029 18,2 3.074 0,9 21.528 | 37,9 | 31.495 | 456 | 29279 | 54,7 115.417 154

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones de salud RIPS del Ministerio de la
Salud y Proteccion Social, aiio 2009 y calculos del autor.

Cuadro 9. HECSAP ajustadas (tasa x 10.000 afiliados) segun género, grupos de edad y régimen
de afiliacion. Colombia 20009.

Grupos de edad

Régimen / Género
<taio | 1-4 | 5-14] 15-29] 30-44 [ 45-50 | 60-69 | 70-79 | 80ymis | Total

Régimen contributivo

Ambos Total de egresos | 14.8442 | 680,7 | 224,7 | 481,7 | 702,1 | 9623 | 1.814,3 | 4337,7 | 8.684,9 | 1.045,1
generos | ca508 HECSAP | 7859 151,9 | 24,6 30,0 35,9 156,0 | 533,3 | 1.528,7 | 4.0489 | 2213
Total de egresos | 11.001,3 | 627,9 | 261,8 | 466,9 | 759,0 | 907,8 | 1.650,8 | 4.108,5 | 8.828,1 | 1.041,6
Casos HECSAP | 789,1 1346 | 250 | 434 40,1 137,8 | 541,0 | 1.572,3 | 4357,1 | 2448
Total de egresos | 18.684,0 | 732,9 | 188,8 | 498,0 | 6388 | 1.027,9 | 2.011,3 | 4.628,7 | 8.469,8 | 1.048.9
Casos HECSAP | 782,6 169,1 | 24,2 15,2 31,3 178,0 | 5240 | 1.4733 | 3.5859 | 1952

Femenino

Masculino

Régimen subsidiado

Ambos Total de egresos | 11.110,8 | 8334 | 270,6 | 298,8 | 233,8 | 4.672,4 | 1.222,1 | 2.237,2 | 2.639.8 | 1.125,1
géneros | Casos HECSAP 800,0 1064 | 27,1 15,6 47,4 26,6 4982 | 1.230,4 | 1.4046 | 134,8
Total de egresos | 10.908,0 | 1.084,3 | 477,8 | 393,0 | 2525 | 6.532,0 | 1.303,9 | 2.416,9 | 25989 | 1.468.6
Casos HECSAP | 466,1 958 | 43,0 | 204 54,8 28,1 562,7 | 1.497,8 | 1.350,8 | 152,0
Total de egresos | 11.3042 | 5954 | 69,0 | 1963 | 211,3 | 2.640,2 | 1.136,2 | 2.034,3 | 2.689,6 | 758,
Casos HECSAP | 1.1185 | 116,5 | 11,7 10,5 38,5 24,8 430,6 | 9285 | 14702 | 116,5

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones de
salud RIPS y poblaciones afiliadas regimenes del SGSSS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio 2009 y célculos del autor.

Femenino

Masculino

En términos del porcentaje que hacen las HECSAP del total de egresos, entre los afiliados al régimen

contributivo, este porcentaje es del 21,2%, mientras que entre los afiliados al régimen subsidiado es del
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12,0%, ver el cuadro 8. Esta diferencia es a expensas, fundamentalmente, de los siguientes diagnodsticos
(cuadros 15 A y 15 C del archivo anexo):

e Enfermedades de vias aéreas inferiores (4,4% versus 3,3%)

e Diabetes mellitus (4,3% versus 1,9%)

e Infecciones renales y de vias urinarias (3,1% versus 1,6%)

e Enfermedades cerebrovasculares (2,8% versus 0,9%)

e Hipertension arterial (1,4% versus 1,1%)

Estos cinco diagnosticos resultan los mas importantes para los dos regimenes, correspondiendo al
75,5%, en los afiliados al régimen contributivo y al 73,3%, en los afiliados al régimen subsidiado, del total

de hospitalizaciones por HECSAP en cada régimen.

Con respecto a las tasas de hospitalizacion, puede observarse en el cuadro 9 que, para grupos de edad
como menores de un afo, los valores de las tasas por todos los egresos son muy altos, sefialando
claramente mas de una hospitalizacion por afiliado, a expensas, fundamentalmente, de diagnosticos no
HECSAP, ver cuadros 15 B y 15 D del archivo anexo. En el grafico 7, se visualiza la tendencia, para los
afiliados de los dos regimenes de afiliacion, a mostrar las magnitudes mayores de las tasas por HECSAP

en las edades extremas.

Grafico 7. Egresos hospitalarios por condiciones sensibles a la atencion primaria HECSAP (tasa x
10.000 afiliados) segun grupos de edad y régimen de afiliacion.
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Grupos de edad

Fuente: Cuadro 9
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Se muestran a continuacion los resultados de calcular las tasas de hospitalizacion estandarizadas por
afiliacion al SGSSS por HECSAP seleccionadas. En los graficos 8 y 9 se puede observar que los afiliados
al régimen contributivo presentan tasas estandarizadas de hospitalizacion por enfermedades
cerebrovasculares superiores a las calculadas para los afiliados al régimen subsidiado en todas las
regiones; en el caso de la hipertension arterial muestra valores superiores sélo en las regiones Pacifica y
Atlantica; mientras que para la diabetes mellitus, los valores entre los afiliados al régimen contributivo

son superiores a los calculados para el régimen subsidiado excepto en la region de Bogota.

Grafico 8. Tasa de hospitalizacion (tasa x 10.000 estandarizas con poblacién total de
referencia) por causas seleccionadas y regiones en afiliados al régimen contributivo.
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Fuente: Cuadro 16 (Anexo)

22



Grafico 9. Tasa de hospitalizacion (tasa x 10.000 estandarizas con poblacién total de
referencia) por causas seleccionadas y regiones en afiliados al régimen subsidiado.
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Fuente: Cuadro 17 (Anexo)

5 Descripcion y Anélisis del Sistema de Atencion Primaria en Colombia

5.1. Introduccion.

Con la ley 100 de 1993 se establecio el marco legal de la reforma al sistema de salud colombiano

(Congreso de la Republica, 1993).

Esta reforma en salud unifico los subsistemas publico y privado de la seguridad social en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud SGSSS, el cual definié dos regimenes generales, para personas con
capacidad de pago (aseguramiento universal obligatorio financiado mediante una combinacion de 12% del
salario -2,8% aportado por el empleado y el 9,2% por el patréon o empleador- y de impuestos generales,
que se denomin6 régimen contributivo) y para personas sin capacidad de pago (con subsidio completo en
base a una contribucion de los que pueden pagar -0,7% del salario-, que se llamé régimen subsidiado).
Ademas, quedaron definidos cuatro regimenes especiales; los no afiliados a alguno de esos regimenes

quedaban vinculados a sus entidades territoriales.
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Al término del ano 2010, se contabilizaba un 92,5% de la poblacion colombiana cubierta por alguno de
los regimenes definidos (40,2% al régimen contributivo, 47,5% al régimen subsidiado y el 4,8% a
regimenes especiales), mientras que el 7,5% restante ain permanecia como poblacion vinculada o no

cubierta (Ministerio de la Proteccion Social, 2011).

En este marco normativo, la Atencion Primaria en Salud no ha sido adoptada en Colombia como una
estrategia nacional o una politica del SGSSS. El modelo de aseguramiento establecido permite a cada
asegurador o administrador de planes de beneficios definir el modelo de atencion que considere mas

adecuado para atender a su poblacion afiliada ",

A finales del afio 2011 funcionaban en Colombia alrededor de 50 entidades promotoras de salud EPS,
con modelos de atencion propios y actuando sin articulacién con las entidades territoriales. La necesidad
de plantearse una estrategia de atencion primaria en salud nacional se podria fundamentar en lo siguiente

(Gonzalez Ortiz ID, 2011):

e Ausencia de incentivos para el talento humano (diferencias salariales importantes entre los ambitos
hospitalario y ambulatorio, no existen politicas nacionales para incentivar la formacion,
permanencia y entrenamiento continuado de los profesionales del nivel primario o ambulatorio de

atencion).

e La estructura de la red de atencion actual y la ausencia de modelos de atencidon extramurales no

facilitan el cumplimiento de las tareas del cuidado primario.
e La desintegracion de los servicios publicos y privados de salud en el nivel primario de atencion.

e La fragmentacion y saturacion de los servicios ambulatorios y hospitalarios, es decir, en todos los

niveles de atencidon y complejidad.
e Un sistema centrado en si mismo, que desconoce a los cuidadores.

e Laausencia de tecnologias de informacion y comunicaciones adecuadas.

" Luis Carlos Ortiz M. y Hernando Cubides Z. Metas regionales de los recursos humanos para la salud en
Colombia. Direccion General de Analisis y Politica de Recursos Humanos. Ministerio de la Proteccion Social.
Presentacion al IV Encuentro Subregional Andino para el Desarrollo de los Recursos Humanos, Lima, Peru, 20 al
22 de julio de 2009.
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e El enfoque en procesos y no en resultados (el desempeiio no estd medido en resultados y los
incentivos se miden en términos de las posibilidades de pagar para cubrir los costos minimos de

operacion y no de los ahorros que se logran por obtener buenos resultados en salud).

e La evidencia de las tendencias y comparaciones de distintos indicadores en salud que muestran la

necesidad de ser mas eficientes.

Sin embargo, hay interés del Gobierno Nacional en impulsar la Estrategia de Atencion Primaria en
Salud. Es asi que en enero del afio 2011 el Congreso de la Republica aprobd la ley 1438 por la cual se
reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones (Congreso de la

Republica, 2011).

En esta ley, y por primera vez en la legislacion del pais, se destaca la necesidad de utilizar la estrategia
de la atencion primaria como modelo de atencion colombiano y en ese sentido se hacen precisiones
importantes. La ley define la atencion primaria como la estrategia de coordinacion intersectorial para la
atencion integral e integrada, desde la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el

diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad.

En su articulo 13, la ley establece criterios para la implementacion de la atencidén primaria en salud,

que se resumen a continuacion:

e La implementacion se regird por los principios de universalidad, interculturalidad, igualdad y
enfoque diferencial, atencion integral e integrada, accidn intersectorial por la salud, participacion
social comunitaria y ciudadania decisoria y paritaria, calidad, sostenibilidad, eficiencia,

transparencia, progresividad e irreversibilidad.
e Habra un énfasis en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
e Se disenaran y estableceran acciones intersectoriales para impactar los determinantes en salud.

e Primaran los criterios de cultura del autocuidado, orientacion individual, familiar y comunitaria, la
interculturalidad, que incluye otros elementos de practicas tradicionales y complementarias para la

atencion en salud.

e La atencion sera integral, integrada y continua.
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e El talento humano estard organizado en equipos multidisciplinarios, motivados, suficientes y

cualificados.
e Se fortalecera la baja complejidad para mejorar la resolutividad.
e Habra participacion activa de la comunidad.

e Las acciones se llevaran a cabo con enfoque territorial.

En los paises menos desarrollados, el enfoque de atencion primaria selectiva fue reemplazando
gradualmente al enfoque integral como un programa de lucha por la sobrevivencia infantil y contra las

enfermedades infecciosas endémicas (Vega R, 2009).

La poblacion colombiana se ha ido envejeciendo progresivamente; en 1964 se estimaba la poblacion de
65 y mas afios en un 2,2%, mientras que, para el afio 2005, esta poblacion ya habia triplicado su peso en el
total llegando a 6,7%. A esto se une la enorme carga de enfermedad por el grupo de enfermedades no
transmisibles que padece la poblacion colombiana y que equivale a mas del 80% del total de la carga de

enfermedad (Rodriguez-Garcia J y otros, 2008).

Todo lo anterior ilustra la necesidad de que debemos alejarnos del modelo de atencién primaria
selectiva y adoptar, como estrategia nacional, en el marco de la ley 1438 del 2011, un modelo de atencién
primaria integral incorporando elementos del modelo de atencion del paciente cronico y sus factores de
riesgo desde la atencion primaria con énfasis en el autocuidado (Wagner EH, 1996), modelo que ha

resultado muy efectivo.

5.2. Ejemplos documentados sobre la aplicacion de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud en

Colombia.

Pocos ejemplos pueden ser presentados de implementacion del modelo de atencion primaria en salud
en Colombia. A continuacion se discuten dos ejemplos documentados de esta estrategia en poblaciones
del pais surgidos y desarrollados por iniciativa propia de alcaldes y de instituciones prestadoras de

servicios IPS:

e En Bogotd, durante la administracion distrital 2004-2008 (Alcaldia Mayor de Bogota/Secretaria
Distrital de Salud, 2004) (Vega R, 2009).
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e En los pueblos indigenas de la Sierra Nevada de Santa Martalll.

5.2.1. El Esfuerzo de Implementacion de la Estrategia de Atencion Primaria Integral en Bogota.

En Bogotd, la administracion distrital en el periodo 2004-2008 decidi¢ disefiar e implementar la
estrategia de atencion primaria integral de salud Como resultado de un estudio evaluativo de la
implementacion de esta estrategia en la capital del pais se llegd a la conclusion de que este enfoque podria
estar contribuyendo a la reduccion de las disparidades por mortalidad en menores de cinco afios en la
poblacion de bajos ingresos que habita las localidades con mayor grado de desarrollo de cobertura de la

estrategia (Mosquera PA, 2009).

Por otro lado, aunque en el marco de la implementacion del enfoque de atencion integral de salud en
Bogota, se tenia la firme intencion de que la participacion comunitaria fuese un espacio y oportunidad de
empoderamiento comunitario para el ejercicio del derecho de participacion, esto no se logrd. En la
practica la participacion comunitaria se convirtié en instrumento para el logro de objetivos institucionales,
limitando asi la autonomia y el ejercicio del derecho de la gente a participar libremente en el proceso de la

gestion y la democracia (Restrepo O, y Mosquera PA, 2009).

Muy tentador resulta el querer asociar la implementacion de la estrategia de atencion primaria integral
en salud en Bogota en el periodo 2004-2008 con algunos de los resultados obtenidos para la ciudad en el
trabajo sobre HECSAP con datos del afio 2009, que se enumeraron en el capitulo anterior. Sin embargo, la
implementacion ha resultado evidentemente muy parcial y esto disminuye mucho las posibilidades de

asociarla con los resultados obtenidos en este trabajo.

Entre los resultados de este estudio para Bogota, a diferencia de lo encontrado en las otras regiones del
pais, entre los afiliados al régimen subsidiado se observaron tasas mas elevadas de hospitalizacion por
condiciones como hipertension y diabetes mellitus que las calculadas en afiliados al régimen contributivo.
Coberturas mas altas y errores relativos promedio mas bajos fueron estimados en Bogota, entre afiliados

al régimen subsidiado.

" Tomado del libro: Organizacién Gonawindta Tayrona. Ley de Se Seyn Zare Shenbuta. Salud indigena en la
Sierra Nevada de Santa Marta. Sirga Editor Bogotd, 2009. (libro realizado gracias al apoyo de Colciencias
mediante Contrato 334-2006).
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Sabiendo de la focalizacion en la poblacion mas pobre realizada a través del enfoque de atencion
primaria en Bogota, los resultados alcanzados en este trabajo sobre HECSAP podrian ser, en cierta
medida, consecuencia de la implementacion parcial de esta estrategia en la capital del pais. En este

sentido, los resultados podrian interpretarse como sigue:

e Las mayores tasas de hospitalizacion estimadas para el régimen subsidiado en Bogotd podrian
estar relacionadas con un mejor acceso a los servicios o de una induccion de la demanda mas

efectiva entre los afiliados al régimen subsidiado.

e Las mejores coberturas de egresos estimadas para el régimen subsidiado en Bogota se podrian
relacionar con un mejor y mas oportuno registro de atencion de afiliados al régimen subsidiado

cuando estos utilizan los servicios de hospitalizacion.

5.2.2. La Implementacion de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud en la Sierra Nevada de
Santa Marta.

Las autoridades de los Resguardos Indigenas Kogui, Arhuaco, Wiwa y Kankwamo de la Sierra
Nevada, donde habitan unas veinte mil personas, lograron, luego de la aprobacion de la Ley 100 de 1993,
que las comunidades de la Sierra Nevada recibieran un seguro colectivo, intercultural y de amparo
universal por parte del Estado. En este sentido se establecio que la salud es un servicio publico y colectivo
de los Resguardos Indigenas y que las IPS indigenas, creadas mediante asociaciones adscritas a los
Resguardos, constituian la red publica de estas entidades territoriales que desarrollarian sus actividades

con los recursos del Régimen Subsidiado, fundamentalmente (Organizacion Gonawindta Tayrona, 2009).

Las IPS indigenas, segun lo anterior, prestarian los servicios en los territorios indigenas mediante
modelos interculturales en los que la promocién, la prevencidon, la educacion y el saneamiento
tradicionales en sus niveles territorial, colectivo y personal constituirian los servicios mas importantes,
complementados por aquellos de la medicina occidental, considerada por los indigenas, el baston de

apoyo de la salud tradicional.

Los servicios occidentales del primer nivel de atencidn se prestarian directamente en las comunidades
mediante la estrategia de Atencion Primaria en Salud con los promotores y auxiliares indigenas, con el
apoyo de los profesionales de las IPS indigenas, mediante equipos extramurales programados de acuerdo

con las solicitudes de las Autoridades Tradicionales en cada comunidad.

28



En el afio 2008, luego de diez afios de experiencia con este modelo de atencion, se hizo un analisis de
la situacion de salud de estas comunidades indigenas para el periodo 1997-2007, del cual se detallan a

continuacion algunos resultados en términos de la mortalidad:

e Latasa de mortalidad global pasé de 7,8 por mil en 1998 a 4,8 por mil en el afio 2007.

e Latasa de mortalidad infantil era de 100 por mil nacidos vivos en 1998 y pas6 a 26,7 por mil en el

2007.

e La tasa de mortalidad en menores de cinco afos se estim6 en 2 % en el 2001 y paso al 1,4 % en el

2007.

e La tasa de mortalidad por tuberculosis (principal problema de salud de la region en el 1998) se
estim6 en el afio 1998 en 121,7 por cien mil habitantes y en el afio 2007 resulté en 21,3 por cien

mil.

La aplicacion del programa ampliado de inmunizaciones PAI, en este periodo analizado, ha logrado
incrementar gradualmente su cobertura con efectos favorables en la comunidad indigena con marcada

disminucién de casos de enfermedades inmunoprevenibles.

5.3. Descripcion de aspectos que caracterizan la atencion primaria en Colombia.

A continuacion se describen las caracteristicas relacionadas en la quinta etapa de los TTR del proyecto.
Los datos fueron tomados de varias fuentes (CENDEX, 2009) (Ortiz LC, Cubides H, 2009) (Gonzélez

Ortiz, ID, Director Ejecutivo de Javesalud, comunicacion personal marzo 2012).

Debido a la no existencia de una estrategia nacional de aplicacién del modelo de atencién primaria en
Colombia, las caracterizaciones se han descrito considerando como atencion primaria el primer nivel de

atencion o atencion ambulatoria del nivel primario.

Sobre el recurso humano en salud en sentido general se tiene que entre los afios 2000 y 2006 se han
graduado en Colombia un promedio de 2.200 médicos por afio. Y, entre los afios 2004 y 2006 ingresaban

a estudios de postgrados (especialidades médicas) uno por cada tres médicos egresados de pregrado.
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Para el afio 2006 se estima un recurso humano disponible en salud de 203.900 personas, 33% médicos,
17% odontologos y 16% enfermeros, como disciplinas principales. Para este mismo afio se estimé que el
88,9% del profesional médico general especializado en 4reas administrativas se encontraba empleado en
el primer nivel de atencion o nivel bajo de complejidad de atencion, mientras que el 36,6% de los médicos

generales, en funciones propiamente médicas, se encontraba asignado a este nivel de atencion.

a) Criterios nacionales y subnacionales para la asignacion y distribucion de recursos para APS.

En sentido general, se considera para los ambitos nacional y subnacional, que como puerta de
entrada al sistema, se debe destinar alrededor del 15%-20% de la unidad de pago por capitacion
UPC o prima del sistema de aseguramiento por afiliado, para la atencién en el primer nivel de
atencion. Sin embargo, en algunas instituciones este porcentaje puede subir hasta el 25%-30%
cuando se incorpora al equipo de salud bésico el médico especialista en medicina familiar y otros

especialistas para interconsultas.

En particular, para el régimen subsidiado, una norma obliga a contratar con entidades publicas como

minimo el 60% del costo médico, la mayoria del mismo a cargo de centros de salud de primer nivel.

b) Modalidades de financiacion de servicios de APS, incluyendo gastos de bolsillo o copagos por parte

de los pacientes.
Préacticamente el pago total por prestaciones de servicios en el primer nivel de atencion se hace por
capitacidn, sin copagos por parte de los pacientes.

c) Prototipos de prestadores de APS, incluyendo tipo de entrenamiento del personal de salud.

Un médico general, enfermera y auxiliar de enfermeria, conforman el equipo bésico de atencion en
el primer nivel de atencion en la mayoria de los centros de salud de este nivel del pais para la

atencion fundamentalmente de afiliados al régimen subsidiado, especialmente en el &mbito rural.

Para interconsultas estarian disponibles, en algunos sitios, sobre todo urbanos, médicos pediatras,

gineco-obstetras e internistas.
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d)

f)

9)

h)

Una modalidad de atencion ambulatoria de primer nivel, utilizada en el régimen contributivo,
incluye en el equipo basico al médico especialista en medicina familiar como primer escalon de

interconsulta y coordinador del equipo.

Porcentaje de médicos dedicados a APS vs otras especialidades y distribucion urbano-rural o por

unidad politico administrativa.

Aproximadamente, como promedio nacional, el 54% de los médicos trabajan en el primer nivel de

atencion. No se conocen cifras por distribucion urbano-rural o &mbitos subnacionales.

Relacion salarios promedio de los médicos dedicados a APS vs otras especialidades.

Como promedio nacional, en el ambito hospitalario el salario para los médicos es un 20-30% mas

alto que en el &mbito ambulatorio o primer nivel de atencion.

Uso de listados poblacionales para identificar comunidades beneficiarias de servicios de APS.

Se establecen listados poblacionales para identificar beneficiarios de ser afiliados al régimen
subsidiado mediante las encuestas tipo SISBEN (sistema de identificacion de potenciales

beneficiarios de programas sociales. Ver portal web: <http://www.sisben.gov.co>).

Disponibilidad de servicios 24 horas.

La disponibilidad de servicios en el primer nivel de atencidon estd en el orden de 12 horas y, con
horarios extendidos, hasta 16 horas diarias (en sitios con horario de atencion hasta las 10 pm y 12

pm, no en todo el pais).

Ndmero y tamafio de departamentos académicos para entrenamiento en APS y/o medicina general.

En el ano 2006 existian en Colombia 44 instituciones que ofrecian programas de pregrado en
medicina. En seis de esas instituciones, en el afo 2011, se ofrecian programas de especialista
médico en medicina familiar y, aunque no existen programas de entrenamiento especificamente para
el primer nivel de atencion en el pais, la formacion como especialista médico de medicina familiar
es lo que mas se acerca al tipo de entrenamiento para el primer nivel de atencidon, con funciones
como coordinador del equipo basico de atencion y primer nivel de interconsulta para el médico

general.
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Muy pocos graduados se tienen en medicina familiar en el pais; en el ano 2011 fueron unos 15

profesionales (cifras aproximadas pues no se tiene informacion precisa).

i) Orientacién de la prestacion de los servicios de APS (primer punto de contacto, longitudinalidad o
enfoque hacia la persona en el tiempo, integralidad, coordinacion, enfoque familiar, enfoque

comunitario).

La orientacion es basicamente de primer punto de contacto o puerta de entrada al sistema de

atencion en salud.

J) Explicar las diferentes modalidades de atencion primaria en salud que existe para cada codigo de

condiciones ACS escogido.

No se tiene informacion sobre este punto.

6  Conclusiones

6.1. Sobre el Ajuste de los Egresos Hospitalarios del Registro Individual de Prestaciones de

Servicio RIPS y su Evaluacion.

El registro de defunciones de las estadisticas vitales muestra una buena calidad en los datos

examinados y muy buena cobertura de registros lo cual justifica su utilizacion para el ajuste de los RIPS.

Los RIPS presentan problemas evidentes en las coberturas en nimero de registros y nimero de IPS que
informan. Se requiere de un seguimiento a estos registros muy cercano a las fuentes de informacion

primaria de los mismos, es decir, las IPS.

De acuerdo a lo anterior, un proyecto disefiado y dirigido desde el Ministerio de la Proteccion Social,
que, centralizadamente, con la recepcidon, procesamiento, validacion y analisis periddico y
retroalimentacion de los resultados a las IPS, seleccionadas mediante un muestreo probabilistico
representativo por naturaleza juridica y grado de complejidad de las instituciones, podria propiciar una
mejoria gradual y consistente de la cobertura y calidad de este registro. La muestra de IPS se podria
“rotar” periodicamente, de manera de que al cabo de cinco afios se podria haber examinado practicamente

el universo de instituciones del pais.
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La utilizacion de la letalidad hospitalaria como indicador de calidad de la atencién y/o oportunidad de
la misma permite establecer algunas hipdtesis sobre el acceso y calidad de los servicios prestados a los
afiliados del régimen subsidiado y contributivo. Falta evaluar su utilidad para el ajuste planteado
reproduciendo la metodologia en poblaciones con buena calidad de los registros de atencion hospitalaria y

estadisticas vitales y comparar los resultados con este trabajo.

No se tienen valores del error relativo promedio “aceptables” para un ejercicio como éste. Por la
revision de su utilizacion en otros estudios ((Murray CJ, et als. 2007-a), (Murray CJ, et als. 2007-b),
(Yang G et als, 2006), comentados antes, sus valores dependen del nimero de causas o diagnosticos que
se tomen para su analisis. En el estudio de Yang G y colaboradores, donde se trabajo con 20 diagnosticos
para evaluar la necropsia verbal frente al diagnéstico clinico en China, los valores del error relativo
promedio, que se consideraron como razonables, estuvieron entre 70% y 75%, cercanos a los que hemos

obtenido en este trabajo para un nimero similar de diagndsticos.

Pero como ocurre con la letalidad hospitalaria, la reproduccion de este trabajo en una poblaciéon con
buena calidad en sus registros hospitalarios y de estadisticas vitales permitird obtener valores de errores

relativos promedio que permitan validar los que hemos obtenido en este ejercicio.

La implementacion completa de la metodologia de ajuste de registros de atencion hospitalaria mediante
el uso de la mortalidad poblacional y la letalidad hospitalaria, requiere sin dilacion de un ejercicio con una
poblacion con muy buen sistema de informacion en salud. En nuestro dmbito esta poblacion podria ser

Costa Rica, Chile, Cuba.

La inclusion de la agrupacion o listado de HECSAP a 20 grupos de causas mostrd que estas causas
presentan un registro ajustado razonable por grupos de edad y regiones como se puede ver en los cuadros

anexos (15-A a 15-D).

6.2. Sobre los resultados Obtenidos.

Se estimaron coberturas muy bajas de los egresos hospitalarios, menores al 25%, en su mayoria, que
pudieron ser estimadas y corregidas, incorporando en el procesamiento y andlisis de los datos, la
mortalidad procedente de las estadisticas vitales y la letalidad hospitalaria. La correccion se asocié con
errores relativos promedio de dificil interpretacion y que requieren ser validados mediante la reproduccion

de este ejercicio en poblaciones con buenos registros.
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La comparacion del comportamiento de las HECSAP entre poblaciones afiliadas a los regimenes
contributivo (mayores ingresos econdémicos) y subsidiado (de menores ingresos econdémicos) del SGSSS,

aplicando en ambas el método de ajuste, mostro resultados interesantes.

Los afiliados al régimen subsidiado mostraron coberturas del registro de hospitalizaciébn menores para
ambos géneros y en todas las regiones, excepto en Bogotd; estas coberturas se asociaron con errores
relativos promedio también menores en esta region. Las letalidades hospitalarias fueron mayores, sobre
todo en hombres y, al calcularlas por HECSP, resalta la mayor letalidad para la mayoria de diagndstico
pero, especialmente altas por enfermedades cerebrovasculares, entre los afiliados al régimen subsidiado en

todas las regiones.

En general, los afiliados al régimen contributivo mostraron pesos relativos de HECSAP, con respecto
al total de egresos, mayores que los estimados entre los afiliados al régimen subsidiado al igual que tasas

por 10.000 afiliados superiores.

Tratar de asociar estos resultados con la implementacion del modelo de atencion primaria es dificil
puesto que la aplicacion documentada de este modelo en nuestro pais se restringe a poblaciones pequefias
como la experiencia entre los indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta (Organizacion Gonawindaa

Tayrona, 2009).

También estd documentado el ejercicio llevado a cabo en Bogotd durante la administracion distrital
2004-2008, la cual decidi6 disefiar e implementar la estrategia de atencidon primaria integral de salud

(Alcaldia Mayor de Bogota/Secretaria Distrital de Salud, 2004y

El esfuerzo realizado en Bogotd, sin embargo, no pudo culminarse. Como resultado de un estudio
evaluativo de la implementacion de esta estrategia en la capital del pais se llegd a la conclusion de que
este enfoque podria estar contribuyendo a la reduccion de las disparidades por mortalidad en menores de
cinco afios en la poblacioén de bajos ingresos que habita las localidades con mayor grado de desarrollo de

cobertura de la estrategia (Mosquera PA, 2009).

Por otro lado, aunque en el marco de la implementacion del enfoque de atencion integral de salud en
Bogotd, se tenia la firme intencidon de que la participacion comunitaria fuese un espacio y oportunidad de
empoderamiento comunitario para el ejercicio del derecho de participacion, esto no se logrd. En la

practica, la participacion comunitaria se convirtid en instrumento para el logro de objetivos
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institucionales, limitando asi la autonomia y el ejercicio del derecho de la gente a participar libremente en

el proceso de la gestion y la democracia (Restrepo O, y Mosquera PA, 2009).

Quizas podria decirse que, las mejores coberturas de egresos estimadas para el régimen subsidiado en
Bogotd en este trabajo, podrian estar asociadas a un mejor y mdas oportuno registro de atencion de

afiliados al régimen subsidiado cuando estos utilizan los servicios de hospitalizacion en la capital.

Finalmente, los resultados comparativos parecen mostrar un mayor acceso a los servicios y una mejor
atencion hospitalaria entre los afiliados al régimen contributivo. Estas diferencias entre régimen
contributivo y subsidiado, parecen senalar inequidades en el acceso y la atencidon en contra de la poblacion

de menores recursos econdomicos.
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AnNexos

8.1. Letalidades Hospitalarias, Coberturas de Egresos y Error Relativo Promedio

por Genero, Régimen de Afiliacion, Grupos de Edad y Regiones del Pais.

Cuadro 10. Letalidad hospitalaria (%), cobertura de egresos (%) y error relativo promedio asociado a la cobertura (%)
seglin régimen de afiliacion de los egresados en el género femenino. Colombia 2009.

Afiliados régimen contributivo Afiliados régimen subsidiado Egresos totales
FEMENINO Letalidad Cobertura | Error relat. Letalidad Cobertura | Error relat. Letalidad Cobertura E:;r
hospitalaria egresos promedio | hospitalaria egresos promedio | hospitalaria egresos promeaio

ATLANTICA 1,8% 31,7% 71,1% 1.3% 89% | 146.2% 1,7% 155% | 197.7%
BOGOTA 0,9% 5,8% 101,2% 2,0% 42,9% 63.5% 1,5% 21,5% 56,4%
CENTRAL 2,6% 39,5% 96,3% 1.6% 16,8% |  101.8% 2.2% 26.2% 94,3%
ORIENTAL 1.4% 17,6% 94,0% 1,6% 10,9% | 113.1% 1,7% 152% | 126.9%
ORINOQUIA Y AMAZONIA 0,6% 14,6% 80,7% 0,8% 16,1% 70,7% 0,7% 12.2% 83.8%
PACIFICA 2,3% 19.3% 75.,5% 2,0% 159% | 102.6% 22% 17,5% 78.5%
TODAS LAS REGIONES 2,0% 23.7% 89.9% 1.7% 169% | 107.3% 1,8% 19.5% | 102,7%

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones de
salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio 2009 y célculos del autor.

Cuadro 11. Letalidad hospitalaria (%), cobertura de egresos (%) y error relativo promedio asociado a la cobertura (%)
seglin régimen de afiliacion de los egresados en el género masculino. Colombia 2009.

Afiliados régimen contributivo Afiliados régimen subsidiado Egresos totales

MASCULINO Letalidad Cobertura | Error relat. | Letalidad Cobertura | Error relat. | Letalidad Cobertura lrECrlr;r

hospitalaria egresos promedio | hospitalaria egresos promedio | hospitalaria egresos prome(.iio
ATLANTICA 3,1% 26,4% 79.4% 3,8% 7,5% 73,2% 3,3% 10,6% 69,1%
BOGOTA 1,1% 4.9% 89,4% 3,0% 42,4% 43,4% 2,3% 20,1% 52,2%
CENTRAL 3,4% 33,4% 63.9% 3,3% 16,7% 66,2% 3,5% 20,0% 63.2%
ORIENTAL 2,3% 15.7% 91,3% 3,7% 10,4% 70,3% 3,0% 12,3% 76,6%
ORINOQUIA Y AMAZONIA 1.2% 14,9% 99,8% 22% 14,7% 88.2% 1.8% 11,8% 72,2%
PACIFICA 32% 18,7% 74,1% 4,6% 13,9% |  117.8% 3,7% 13,7% 60,5%
TODAS LAS REGIONES 2,8% 17,7% 95,8% 3,4% 14,1% 69.0% 3,0% 14,9% 81,3%

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones de
salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio 2009 y célculos del autor.

40



Cuadro 12. Letalidad hospitalaria (%), cobertura de egresos (%) y error relativo promedio asociado a la cobertura (%)
en afiliados al régimen contributivo segin grupos de edad y para ambos géneros. Colombia 2009.

Grupos de edad
Indicadores / Region
-1 1-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 | 80y+ Total
Todas las regiones 15% | 0,7% 0,9% 0,8% 1,2% 2,4% 4,0% 50% | 7,5% 2,3%
Atlantica 1,7% 0,6% 0,4% 0,7% 1,1% 2,1% 4,5% 6,7% | 11,6% 2,3%
Bogota 1,1% 0,5% 0,8% 0,3% 0,5% 1,1% 1,8% 1,9% 2,4% 1,0%
Letalidad Central 1,7% 1,0% 1,5% 1,3% 1,9% 3,2% 4,8% 5,2% 7,6% 2,9%
Oriental 0,8% | 0,5% 0,3% 0,6% 0,5% 2,0% 3,6% 5,0% 6,9% 1,7%
Orinoguia-Amazonia 2,0% | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 4,1% | 14,8% | 0,8%
Pacifica 2,4% | 0,5% 0,8% 0,7% 1,0% 2,4% 4,1% 5,9% 7,7% 2,7%
Todas las regiones 18,7% | 74,9% | 47,9% 55,7% 34,7% | 23,1% 11,6% [17,1% | 15,9% | 21,3%
Atlantica 22,2% | 91,7% | 32,5% 80,8% 49,1% | 28,4% 29,9% [21,1% | 26,2% | 28,6%
Bogota 10,1% | 28,7% | 24,7% 11,8% 10,5% 7,4% 8,0% 4,6% 3,4% 5,5%
Cobertura Central 37,1% | 107,0% | 110,8% | 110,0% 74,9% | 38,9% 11,9% |23,8% | 23,7% | 36,7%
Oriental 10,9% | 50,8% | 23,1% 41,4% 17,4% | 21,2% 14,4% |15,2% | 10,2% | 15,1%
Orinoquia-Amazonia | 27,9% - - - - - 16,1% |38,0% | 31,0% | 14,3%
Pacifica 20,4% | 58,5% | 34,2% 35,7% 30,5% | 17,2% 19,4% |16,8% | 15,9% | 19,1%
Todas las regiones 71,7% | 34,0% | 60,9% 62,1% |135,1% | 61,4% | 106,9% |82,7% | 66,8% | 80,3%
Atlantica 75,2% | 12,8% | 65,6% 22,6% 54,3% | 62,1% 74,7% [98,9% | 63,8% | 71,7%
. Bogota 85,4% | 70,1% | 72,7% 84,5% 83,5% | 91,7% 95,6% |70,3% | 75,3% | 81,9%
E:L?;erg:zt'vo Central 50,29 | 10,1% | 27,5% | 20,4% | 69,1% | 76,4% | 130,0% |69,3% | 71,4% | 77,7%
Oriental 86,0% | 48,6% | 74,2% 55,1% 72,5% | 75,8% | 100,6% |74,5% | 128,3% | 103,6%
Orinoguia-Amazonia | 65,5% - - - - - 74,7% | 57,2% | 60,0% | 80,2%
Pacifica 76,0% | 39,1% | 65,9% 61,7% 66,4% | 104,4% | 726% |73,4% | 77,2% | 62,6%

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones
de salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio 2009 y célculos del autor.
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Cuadro 13. Letalidad hospitalaria (%), cobertura de egresos (%) y error relativo promedio asociado a la cobertura (%)
en afiliados al régimen subsidiado segun grupos de edad y para ambos géneros. Colombia 2009.

Grupos de edad
Indicadores / Region
-1 1-4 5-14 15-29 | 30-44 | 45-59 | 60-69 | 70-79 | 80 y+ Total
Todas las regiones 1,9% 0,6% 0,5% 12% | 35% | 0,7% 5,0% 6,4% 8,0% 2,2%
Atlantica 2,5% 0,8% 0,4% 1,5% 3,6% 0,7% 5,4% 8,0% 13,2% 2,0%
Bogota 0,7% 0,1% 0,6% 1,1% | 3,0% | 0,1% 4,2% 5,3% 6,9% 2,4%
Letalidad Central 1,4% 0,6% 0,5% 1,2% 3,7% 0,9% 5,4% 6,4% 7,3% 2,2%
Oriental 1,7% 0,8% 0,4% 1,3% 4,0% 0,8% 5,5% 6,5% 9,6% 2,2%
Orinoquia-
Amazonia 1,7% 0,4% 0,2% 0,5% 3,3% 0,6% 2,4% 8,0% 8,1% 1,2%
Pacifica 4,2% 1,6% 0,7% 1,6% | 50% | 1,2% 6,7% 9,1% 9,9% 2,7%
Todas las regiones 9,2% | 13,5% | 77,3% | 23,0% |40,1% | 3,0% | 13,7% | 154% | 14,5% | 15,1%
Atlantica 9,6% 28,4% | 50,8% | 15,6% |17,8% | 2,4% 6,4% 7,2% 7,8% 7,4%
Bogota 8,9% 23,7% | 133,0% | 43,6% [92,3% | 1,3% 48,7% | 43,2% | 48,8% | 44,7%
Cobertura Central 17,2% | 36,4% | 102,2% | 29,4% |43,7% | 4,2% 14,1% | 14,6% | 13,2% | 16,9%
Oriental 14,1% | 50,3% | 51,4% | 20,8% |30,5% | 2,9% 12,9% 9,7% 7,0% 10,6%
Orinoquia-
Amazonia 28,7% | 50,8% | 77,7% 9,1% [29,3% | 4,2% 9,8% 23,0% | 12,5% | 13,3%
Pacifica 19,5% | 41,5% | 84,2% | 21,4% [|34,1% | 3,7% 14,3% 8,9% 8,4% 15,2%
Todas las regiones | 115,9% | 106,6% | 92,0% | 106,4% | 77,7% | 109,7% | 73,0% | 49,1% | 78,9% | 96,3%
Atlantica 81,1% | 109,2% | 47,1% | 75,7% | 75,5% | 94,0% | 108,4% | 105,1% | 86,2% | 145,6%
Bogota 88,0% | 77,0% | 31,1% | 62,7% |58,6% | 95,4% | 51,2% | 65,5% | 50,5% | 43,3%
Error relativo promedio Central 82,1% | 68,9% | 9,2% | 63,8% |70,5% | 86,3% | 85,9% | 83,9% | 69,0% | 80,3%
Oriental 78,7% | 49,1% | 41,9% | 75,3% |89,4% | 85,4% |113,7% | 80,5% | 108,1% | 90,4%
Orinoquia-
Amazonia 64,9% | 49,5% | 21,1% | 86,3% |67,6% | 91,5% | 83,4% | 66,9% | 81,3% | 86,8%
Pacifica 78,2% | 65,8% | 25,5% | 71,3% |55,8% | 92,1% | 83,1% | 108,7% | 86,2% | 134,6%

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Registro individual de prestaciones
de salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio 2009 y célculos del autor.
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8.2.Poblaciones de afiliados a los regimenes contributivo y subsidiado de la SGSSS

por Genero, Grupos de Edad y Regiones del Pais.

Cuadro 14-A. Poblacion afiliada al régimen subsidiado (a diciembre del 2009) segun regién y grupos de edad. Colombia

20009.
Region / Género Grupos de edad
0 1-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 80y +
;ggfg,\ll'EASS 167.143 | 1.446.672 | 4.940.132 | 5.710.683 | 3.449.229 | 2.592.161 | 1.024.540 | 722.245 | 441.711
FEMENINO 81.591 704.156 | 2.436.141| 2.975.082| 1.883.757| 1.353.549 524.548 | 383.038 | 242.561
MASCULINO 85.552 742516 | 2.503.991| 2.735.601| 1.565.472| 1.238.612 499.992 | 339.207 | 199.150
ATLANTICA 39.196 418.526 | 1.484.319 | 1.709.670 967.134 664.053 254.789 | 175.985 | 121.715
FEMENINO 18.829 204.135 738.291 893.726 518.757 344.504 129.863 91.796 63.982
MASCULINO 20.367 214.391 746.028 815.944 448.377 319.549 124.926 84.189 57.733
BOGOTA 8.071 78.352 300.855 352.143 226.305 202.529 66.851| 42.186| 22.437
FEMENINO 4.045 35.980 141.435 177.170 129.776 109.724 35.663 24.092 14.139
MASCULINO 4.026 42.372 159.420 174.973 96.529 92.805 31.188 18.094 8.298
CENTRAL 50.402 370.033| 1.170.853 | 1.313.566 826.430 682.036 269.076 | 183.111 | 101.666
FEMENINO 24.543 180.381 575.732 690.680 458.321 356.756 137.036 95.932 55.275
MASCULINO 25.859 189.652 595.121 622.886 368.109 325.280 132.040 87.179 46.391
ORIENTAL 31.849 255.125 846.040 990.528 629.574 | 488.126 208.863 | 156.761 | 97.986
FEMENINO 15.671 124.348 416.577 509.861 337.556 248.930 105.514 82.816 54.930
MASCULINO 16.178 130.777 429.463 480.667 292.018 239.196 103.349 73.945 43.056
gI\FjI,IA’\ZK(D)%?,iA Y 7.895 67.668 222.109 234.411 137.146 85.162 33.629 | 20.164| 10.668
FEMENINO 3.862 33.300 109.866 122.159 71.624 41.097 15.533 9.417 5.264
MASCULINO 4.033 34.368 112.243 112.252 65.522 44.065 18.096 10.747 5.404
PACIFICA 29.730 256.968 915.956 | 1.110.365 662.640| 470.255 191.332| 144.038 | 87.239
FEMENINO 14.641 126.012 454.240 581.486 367.723 252.538 100.939 78.985 48.971
MASCULINO 15.089 130.956 461.716 528.879 294.917 217.717 90.393 65.053 38.268

Fuente: Poblaciones afiliadas a los regimenes del SGSSS del Ministerio de Salud y Proteccion Social, afio 2009 y calculos del
autor.
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Cuadro 14-B

. Pablacioén afiliada al régimen contributivo (tiempos-persona) segin region y grupos de edad.

Colombia 2009.

Region / Género Grupos de edad
0 1-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 80y +
-II—?OEIé?glll_EASS 106.471 972.439 2.830.722 4.103.430 3.899.888 2.882.137 1.072.470 627.282 288.677
FEMENINO 53.214 483.775 1.392.117 2.149.978 2.053.039 1.575.055 586.050 350.897 173.292
MASCULINO 53.257 488.664 1.438.605 1.953.452 1.846.849 1.307.082 486.420 276.384 115.384
ATLANTICA 18.876 179.052 497.067 613.570 583.996 408.859 147.272 85.914 42.626
FEMENINO 9.669 90.009 244.989 327.680 306.915 219.660 78.459 47.670 25.501
MASCULINO 9.207 89.043 252.079 285.890 277.081 189.199 68.813 38.244 17.125
BOGOTA 31.235 272.519 747.466 1.146.848 1.094.468 773.922 277.204 153.362 69.679
FEMENINO 15.680 135.860 367.902 600.701 579.354 429.049 154.526 88.891 44.285
MASCULINO 15.555 136.659 379.564 546.147 515.114 344.873 122.678 64.471 25.394
CENTRAL 23.660 223.848 701.354 1.054.977 995.778 800.864 303.509 177.570 82.383
FEMENINO 11.708 110.798 345.025 550.563 526.274 439.803 166.732 99.217 49.359
MASCULINO 11.951 113.050 356.329 504.414 469.503 361.061 136.777 78.353 33.024
ORIENTAL 18.343 161.881 464.169 659.873 605.598 432.236 158.417 95.850 42.541
FEMENINO 9.110 80.251 227.388 342.028 314.489 229.437 84.733 52.055 24.420
MASCULINO 9.233 81.629 236.781 317.846 291.109 202.799 73.684 43.795 18.121
OEI{/’?IA\OZ%L:\:’&Y 1.245 11.400 32.369 45.883 47.724 23.597 6.066 2.712 1.050
FEMENINO 599 5.660 16.019 23.249 22.389 10.728 2.735 1.310 506
MASCULINO 646 5.740 16.350 22.634 25.335 12.868 3.331 1.401 544
PACIFICA 13.112 123.740 388.296 582.278 572.325 442.659 180.002 111.874 50.397
FEMENINO 6.447 61.198 190.794 305.758 303.617 246.378 98.864 61.754 29.222
MASCULINO 6.665 62.543 197.502 276.520 268.708 196.281 81.138 50.120 21.175

Fuente: Poblaciones afiliadas a los regimenes del SGSSS del Ministerio de Salud y Proteccion Social, afio 2009 y calculos del autor.

44




8.3.Tasas de HECSAP Ajustados por Edades y Globales Estandarizadas por

Régimen de Afiliacion, Causas HECSAP Seleccionadas y Regiones del Pais.

Cuadro 16. Tasa de HECSAP ajustados (x 10.000 afiliados) por grupos de edad y causas seleccionadas y tasa global
estandarizada (x 10.000 personas, poblacién total como referencia) segun regiones en afiliados al régimen contributivo.
Colombia 2009.

HECSAP / Regién Grupos de edad it
estandarizada
-1 1-4 | 5-14 | 1529 |30-44 | 45-59 60-69 70-79 80 y+

Todas las 1,5 1 03] 05| 06 | 36 73,0 2403 280,5 346,6 374

reglones

Atlantica | 0,0 | 07 | 05 | 07 | 34 40,6 340,1 175,3 197,8 28,9

Bogota 03 | 00 | 02 | 04 | 08 18,3 8,7 163,1 23,5 8,5
Diabetes Mellitus | Central 55 1 08 | 09 | 1,0 | 94 | 1692 4453 187,3 237,6 64,1

Oriental 00 | 01 | 06 | 06 | 16 5.4 400,6 7455 1.244.7 65,8

Orinoquia- | o1 6 | 00 | 00 | 02 10,6 0,0 14,7 0,0 1,5

Amazonia

Pacifica 15 102105 ]| 05 | 18 938 36,7 278,1 346,3 29,9

Todaslas | o701 37 | 02 | 04 | 2.1 20,2 62,8 2542 646,8 242

regiones

Atlantica | 0,0 | 04 | 01 | 03 | 1,0 232 67,2 167,9 378,5 15,4

Bogota 1953 | 10,7 | 02 | 04 | 07 2,0 6,1 567.4 597.0 26.8
Enfermedades Central 00 | 02 | 02 | 06 | 48 15,0 58,5 104,2 4512 16,5
cerebrovasculares

Oriental 00 | 01 | 02 | 03 | 20 18,5 119,4 132,5 300,2 18,4

Orinoquia- | o1 65 | 00 | 13 | 08 3.4 9.9 0,0 0,0 12

Amazonia

Pacifica 23 | 00 | 01 | 05 | 13 61,0 106,0 239.6 1.568,2 442

Todaslas | o1 o1 1 o1 | 04 | 11 4,5 31,7 1014 4455 11,5

regiones

Atlantica | 0,0 | 00 | 04 | 1,0 | 2.8 52 17,5 2458 171,5 10,9

Bogota 26 | 01 | 00 | 02 | 05 2,1 16,3 485 1.005,6 13,8
Hipertensién Central 25 | 00 | 01 | 04 | 1,1 4,5 51,6 50,1 332,1 10,3
arterial

Oriental 05 | o1 | o1 | 02 | 07 8,7 40,5 66,8 99,8 7.4

Orinoquia- | 1 65 | 00 | 02 | 00 1,7 0,0 74 0,0 0,4

Amazonia

Pacifica 00 | 00 | 00 | 05 | 08 4,0 26,4 176,6 389,3 13,4

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Poblaciones afiliadas a los
regimenes del SGSSS y Registro individual de prestaciones de salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio
2009 y calculos del autor.
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Cuadro 17. Tasa de HECSAP ajustados (x 10.000 afiliados) por grupos de edad y causas seleccionadas y tasa global
estandarizada (x 10.000 personas, poblacidn total como referencia) seguin regiones en afiliados al régimen subsidiado.

Colombia 2009.
HECSAP / Region Grupos de edad stz
estandarizada
-1 1-4 | 5-14 | 1529 |30-44 | 45-59 | 60-69 | 70-79 | 80 y+

Todaslas |, | 5 0,7 L1 | 1,1 | 04 | 1779 | 2328 | 101,1 8,5

reglones

Atlantica | 0,8 | 0,1 0,2 L1 | 1,0 | 02 | 1759 | 257,7 | 8.1 15,6

Bogota 00 | 1,0 52 75 | 426 | 09 | 4713 | 463,7 | 1.137.6 63,7
Diabetes Mellitus | Central 00 | 02 1,0 10 [ 237 05 | 2533 | 321,0 | 1706 32,7

Oriental 13| 00 0,2 03 | 10,1 | 03 834 | 1126 | 49 10,6

Orinoquia- | | 0,0 03 | 1,0 | 00 12,5 9.4 1,9 0,9

Amazonia

Pacifica 00 | 00 0,2 03 | 25 04 | 1041 | 1845 | 3.8 12,4

Todaslas | 5 | 0,3 03 | 1,8 | 03 345 | 993 | 203,35 8,0

regiones

Atlantica | 0,0 | 0,0 0,2 o1 | 1,0 | 00 3.8 544 | 954 3.0

Bogotd 12 | 04 12 12 | 3,8 | 03 | 123,01 | 1802 | 493,0 18,6
Enfermedades  Feona [ 12 | 00 | 03 | 04 | 27| 03 | 497 | 690 | 2818 9.8
cerebrovasculares

Oriental 03 | 00 0,1 04 | 1,0 | 09 36,0 | 207,7 | 157.6 1,6

Orinoquia- | | 0,1 01 | 04 | 00 0,9 45 0,9 0,2

Amazonia

Pacifica 00 | 00 0,1 01 | 23 0,0 272 | 644 | 2651 7,7

Todaslas | .| 0,6 08 | 26 | 0,1 539 | 1764 | 126,7 10,7

reglones

Atlantica 15| 00 0,5 04 | 1,9 | 00 4,9 32,1 | 558 2.3

Bogota 00 | 05 2,7 54 126 | 01 | 2014 | 512,6 | 5333 35,7
Hipertension Central 00 | 00 0,7 07 | 20 | 03 118,0 | 391,1 | 177.2 22,9
arterial

Oriental 1,9 | 00 0,2 04 | 14 | 00 378 | 1489 | 1309 9.3

Orinoquia- | | 0,1 00 | 07 | 00 5.6 6,4 3,7 0,5

Amazonia

Pacifica 00 | 0,1 0,2 05 | 22 | 0,1 3.6 350 | 72,3 3,0

Fuente: Estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas DANE, Poblaciones afiliadas a los
regimenes del SGSSS y Registro individual de prestaciones de salud RIPS del Ministerio de la Salud y Proteccion Social, afio
2009 y calculos del autor.
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