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Glosario

Canalizacion: Mecanismo de gestion, como la abogacia y acompafiamiento a las

familias para promover el acceso efectivo a los servicios de salud preventivos.

Comunidad: grupo especifico de personas que a menudo viven en una zona
geografica definida, comparten la misma cultura, valores y normas, y estan
organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones que la

comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo.

Demanda de servicios: Percepcion de la necesidad de atencion de salud para
prevenir, tratar o rehabilitar alguna situacion que haya quebrantado la salud de las

personas.
Demanda inducida: Accion de organizar, incentivar y orientar a la poblacion hacia
la utilizacién de los servicios de proteccion especifica y deteccion temprana y la

adhesién a los programas de control.

Derecho a la salud: La salud como bien publico y como derecho fundamental

irrenunciable de los habitantes del pais.

Descripcion: Representaciéon de algo a través del lenguaje, dando una idea

general, aportando informacion con distintos grados de detalle posibles.

Deteccion temprana: actividades, procedimientos e intervenciones que permiten

identificar en forma oportuna y efectiva la enfermedad.
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Determinantes de la salud: condiciones en que las personas nacen, viven,
trabajan y envejecen y como impactan sobre su propia salud, la de sus familias,
comunidad y entorno.

Enfermedades de interés en salud publica: Son aquellas enfermedades que
presentan un alto impacto en la salud colectiva y ameritan una atencién y

seguimiento especial.

Equidad en salud: es la nocion amplia de justicia social, es la disposicion que
existe y que a partir de las necesidades de las personas se guia la distribucion de
las oportunidades para el bienestar.

Igualdad en salud: es un principio que reconoce a todos los ciudadanos

capacidad para los mismos derechos.

Prestacion de servicios de salud: Es un servicio que una institucion o una

entidad otorga a una persona con el objetivo de proteger y cuidar su salud.

Prevencion de la enfermedad: Medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, sino también a detener su avance y atenuar sus

consecuencias una vez establecida.

Promocién de la salud: aquella que proporciona a los pueblos los medios

necesarios para mejorar la salud y ejercer mayor control sobre la misma.
Proteccién Especifica: actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a

garantizar la proteccion de las personas frente a un riesgo especifico, con el fin de

evitar la presencia de la enfermedad.
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Razdn de Prevalencia - RP: Medida de asociacion que Indica cuantas veces es
mas probable que los individuos expuestos presenten la enfermedad respecto los

No expuestos.

Reorientacion de los servicios sanitarios: cambio de actitud y de organizacion
de los servicios sanitarios que se centre en las necesidades del individuo como
una persona completa, en equilibrio con las necesidades de grupos de la

poblacion.

Resultados de salud: Un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o
poblacién atribuible a una intervencion o serie de intervenciones planificadas,
independientemente de que la intervencién tenga o no por objetivo modificar el

estado de salud.
Satisfaccion de necesidades: Estado de bienestar, definido como sensacion

subjetiva de agrado, placer, dicha, complacencia, armonia, el buen vivir, calidad

de vida, el disfrute de la existencia y vida digna.
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Resumen

Promover el acceso efectivo a los servicios de salud preventivos en el marco de la
Atencion Primaria en Salud, es una de las principales funciones de gestion en
torno a la garantia del derecho a la salud. Objetivo: Describir el comportamiento
de la canalizacién a servicios, la prestacion de servicios de salud y su posible
asociacion con la estrategia Atencion Primaria en Salud en la poblacion que habita
la zona rural del municipio de EI Pefiol. Metodologia: estudio descriptivo
transversal de temporalidad retrospectiva con fuente de informacién secundaria
2012-2014, 20.634 registros, analizando la demanda canalizada y la efectiva
atencién en los servicios de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
Resultados: La efectividad en atencion en los territorios intervenidos por el equipo
basico de salud fue del 30% y en territorios intervenidos solo por promotores fue
del 20%. Se hall6 asociacion entre ser intervenido por la estrategia atenciéon
primaria en salud y los programas de: salud bucal, planificacion familiar, deteccion
temprana de cancer de cérvix, y con los eventos de vigilancia en salud:
hipertension, infeccidbn respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda vy
sobrepeso. Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que las
poblaciones intervenidas por el equipo béasico de salud fue en un 10% mayor su
cobertura en programas de deteccidn temprana, proteccién especifica y control de
eventos de interés en salud publica que las poblaciones intervenidas solo por
promotores de salud, lo que resalta la importancia de que en los municipios se
implementen o mantengan los equipos basicos de salud como puerta de entrada
al sistema de salud. Se recomienda desarrollar investigaciones para establecer el

impacto en la salud a partir de la atencion primaria en salud.

Palabras claves: Atencion Primaria de Salud, Prestacibn de Servicios,

Promocioén, Prevencion, Necesidades y demandas de servicios de salud.
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Abstract

Promote effective access to preventive health services as part of primary health
care is one of the main functions of local management regarding the guarantee of
the right to health. Objective: Describe the behavior of the pipeline to services, the
provision of health services and their possible association with Primary Health
Care Strategy in the population living in the rural area of the municipality of El
Pefiol. Methodology: retrospective descriptive study of temporality with secondary
information source 2012-2014, 20,634 records, analyzing the channeled demand
and effective care in health promotion and disease prevention. Results: The
effectiveness of care in the territories seized by the basic health team was 30%
and in territories operated only by promoters was 20%. oral health, family planning,
early detection of cervical cancer, and events health surveillance: association
between being involved in the strategy primary health care and programs was
found hypertension, acute respiratory infection, acute diarrheal disease and
overweight. Conclusions: The results of this study indicate that populations taken
over by the basic health team - EBS was 10% greater coverage in early detection
programs, specific protection and control of events of interest in public health that
intervened populations only by promoters health, underscoring the importance of
the municipalities are implemented or maintain basic health teams as a gateway to
the health system. It is recommended to carry out research to establish the impact
on health from the primary health care.

Key words: Primary Health Care, Service Delivery, Promotion, Prevention, Needs

and demands of health services.
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1. Introduccién

Una de las acciones claves de la atencién primaria en salud renovada, es la
canalizacion, entendida como un mecanismo de gestién para promover el acceso
efectivo a los servicios de salud preventivos, dando respuesta a una problematica
identificada, siendo la abogacia una de las principales funciones de gestion local
en torno a la garantia del derecho a la salud de las personas (1). Los Sistemas de
Salud ejercen una influencia determinante en las condiciones de vida de la
poblacién y tienen la responsabilidad responder a la demanda de atencion de
caracter preventivo, curativo y de rehabilitacion a una poblacién, estas son
necesidades sentidas que se expresan en demanda de atencion, por lo tanto,

existen necesidades insatisfechas y se ofrecen servicios para atenderlas.

De acuerdo con lo anterior, los sistemas de salud en Latinoamérica han realizado
cambios buscando adaptarse a la atencién primaria en salud (APS) como base de
la prestacion del servicio de salud, integrando las acciones de promocion,

prevencion, atencion, deteccion y rehabilitacion en un solo sistema (2).

Dicha prestacion de servicios de salud se logra mediante la plena satisfaccion de
una necesidad de atencion sentida. Sin embargo, suelen presentarse multiples
barreras, algunas de tipo econémico, geogréfico y otras de caracter administrativo

producto de la organizacion del sistema de salud, sectorizacion, cobertura y costo

(3).

La forma de enfermar y morir en una poblacién estan determinadas por diversos
procesos de cambio (4), para su mayor comprension surge el estudio de los
determinantes de la salud OMS 2005, que se refiere a las condiciones en que las

personas nacen, viven, trabajan y envejecen y como impactan sobre su propia
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salud, tema que ayudard a entender los cambios en la salud y como estos
determinan las necesidades de salud y la demanda de servicios de salud.

Con este trabajo se pretende dar a conocer el comportamiento de la prestacion de
servicios de salud preventiva a la poblacién que habita en la zona rural frente a la
demanda canalizada a servicios de salud, en el marco de la estrategia atencién

primaria en salud renovada (APS-R), como politica publica concreta.

La generacion de conocimiento sobre la tendencia de la demanda de servicios y
sobre la prestacion de los servicios de salud, puede aportar a los actores
institucionales e intersectoriales informacioén para impulsar programas y formular

politicas que den respuestas a las necesidades de la poblacion.
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2. El problemay antecedentes

“La salud es concebida como una construccion historica social, resultante de
procesos politicos que determinan situaciones concretas de los grupos
poblacionales en la realidad territorial. A su vez la salud es el resultado de la
interaccion armoénica de las condiciones bioldgicas, psiquicas, sociales y culturales
del individuo con su entorno y con la sociedad, que le permite acceder a un mejor

nivel de bienestar como condicion esencial para la vida” (5)

Una de las dimensiones como condicion de vida en las cuales se observan
mayores desigualdades es en la prestacion de servicios de salud, ya que el
proceso de busqueda de atencién en salud muchas veces no se completa, o
incluso no inicia, debido a multiples barreras (6) econdmicas (ocupacion,
ingresos), geograficas (tiempos de viaje, el medio de transporte, distancia al lugar
de atencién) y administrativas (horarios de atencion, fragmentacion en la entrega
de servicios, medicamentos, tramites, afiliacion al sistema) que limitan o no

permiten la efectiva prestacion de servicios de salud preventivos.

En el mundo, cerca de 10 millones de nifios < 5 afios fallecen por enfermedades
“‘prevenibles” al ano. En Las Américas mueren al afio 250.000 nifios < 5 afios, los
cuales son causa del 60-80% de las consultas pediatricas y entre el 40-50% de las

hospitalizaciones (7).

En el municipio de El Pefiol, se ha verificado la existencia de grandes disparidades
en materia de morbilidad evitable entre la poblacion que habita la zona rural con
respecto a la zona urbana: la hipertensién, la diabetes, infecciones respiratorias
agudas, enfermedad diarreica aguda, hipertension gestacional, entre otras, como

primeras causas de consulta (8) atribuibles en alta proporcion a causas que se
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pueden evitar con la ejecucién de acciones de promocién de la salud y prevencién

de la enfermedad.

La inequidad en la prestacion de servicios de salud se evidencia con la baja
cobertura en controles médicos en las zonas rurales del municipio, la cual para el
2012 era del 37%, frente a la zona urbana donde la cifra se encuentra alrededor
de un 93%. Las diferencias son marcadas entre las zonas, donde aquellas mas

pobres y lejanas son las que registran menores niveles de cuidado médico. (9)

Un alto porcentaje de poblacion rural del municipio no hace uso oportunamente de
servicios de salud preventivos, desencadenando otros problemas como la
disminucién del nivel de salud y el aumento de los servicios de alto costo, como

hospitalizacion y urgencias.

Dada la evidencia de problemas en salud persistentes, el municipio de El Pefiol,
en el afio 2012, establecid6 dentro de sus objetivos prioritarios, el cambio del
modelo hegemoénico de atencidén del sistema de salud actual hacia la atencion
primaria en salud renovada, con una medicina mas humanitaria e integral. Este
cambio implica el paso la atencion biomédica, hacia la atencion biopsicosocial con
enfoque familiar; de lo curativo a la promocién de la salud, al trabajo intersectorial

y al fortalecimiento de la participacion comunitaria.

Surge entonces la pregunta: ¢ Como fue la demanda canalizada y la prestacion de
servicios de salud preventivos de los habitantes de la zona rural del municipio de
El Pefiol, a partir de la implementacion de la estrategia atencion primaria en salud
en los afios 2012-2014?
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3. Justificacioén

En los dltimos veinte afios, la organizacion de las Naciones Unidas — ONU, ha
mantenido una preocupacion sobre los temas que afectan las condiciones de vida
de la poblacion mundial y en el escenario actual, los problemas relacionados con
las enfermedades prevenibles y evitables que inciden en los diferentes ambitos de
desarrollo de los seres humanos: bioldgico, psiquico, emocional, espiritual, social y
cultural. Es por ello, que en aras de garantizar el méas alto nivel posible de salud,

debe trabajarse sobre dichos factores (10).

La salud entonces es una de las condiciones mas importantes de la vida humana,
es por ello que se promueve la necesidad de una distribucion equitativa en salud
para que las personas puedan alcanzar una vida sana sin enfermedades y
sufrimientos evitables (11). Aunque el discurso sobre equidad es un tema
frecuente en salud, persisten inaceptables desigualdades en los grupos

poblacionales.

Los modelos clasicos europeos de seguro social bismarckiano con base en
cotizaciones sociales obligatorias de empleados y empleadores y el modelo
beveridgiano de servicio nacional de salud de acceso universal financiado con
impuestos influenciaron las politicas de salud en Suramérica, pero no fueron
plenamente implementados. En la mayoria de los paises de la region, persiste
una importante segmentacion de la proteccién social en salud con la presencia de
diversos subsistemas con distintas reglas de financiacion, afiliacion, acceso a
prestaciones y red de servicios, atencion a grupos poblacionales de acuerdo a su
estatus laboral, pertenencia social y capacidad de pago. Para cada grupo
poblacional, tanto los servicios de salud cubiertos como los prestadores, son
diferentes y conforman subsistemas de distintas clases con importantes

inequidades; ademas con fragmentacion y ausencia de coordinacion entre las
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instituciones publicas y privadas de seguridad social contribuyendo a la
discontinuidad de los cuidados y a la ineficiencia (12).

En algunos paises de la region se busca la construccion de sistemas de salud
orientados por una APS integral, como coordinadora de los cuidados en una red
integrada de servicios y articuladora de acciones comunitarias e intersectoriales
que incidan sobre los determinantes sociales para promover la salud, reducir las
inequidades en salud y garantizar el derecho universal al acceso a los servicios de
salud. Servicios de salud que a través de APS se caracterizan por actividades
desarrolladas habitualmente en el primer nivel de atencion, con un patron comun
caracterizado por atencion domiciliaria, en los territorios mas alejados (a demanda
y programada) y el suministro de medicamentos, inmunizaciones, planificacion
familiar, medicina general, atenciéon materno infantil, actividades de vigilancia,
promocion y prevencion, pretendiendo garantizar una atencién integral del

individuo, la familia y la comunidad (12).

La salud publica se ha encargado de reunir evidencias sobre los determinantes
sociales y las desigualdades para hacer visible sus relaciones, con el Unico
objetivo de reducirlas a través de generacidén de politicas publicas, entre ellas la
atencion primaria en salud renovada adoptada en el municipio de El Pefiol, (12,13)
y entre sus principales actividades estan; la identificacion de necesidades
(demanda de atencién) y la prestacion de servicios de salud preventivos.

La preocupaciéon fundamental de la prestacion de servicios de salud preventivos
es intervenir a la poblacion sana y disminuir el riesgo de complejizar
enfermedades ya adquiridas, abordando la conducta o el estilo de vida de las
personas. En intervenciones con alto costo-efectividad, la evidencia cientifica ha
confirmado que la implementacion de este tipo de prestaciones favorece el nivel

de salud poblacional a un bajo costo para la sociedad.
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Soportado en la Ley 100 de 1993 que define la salud como un bien publico
esencial y ademas, crea las condiciones de acceso a servicios de salud, con
calidad, oportunidad y eficiencia, el municipio de El Pefiol implementé entonces, la
estrategia atencion primaria en salud renovada, centrando su interés en el cuidado
esencial de la salud de las personas (14), iniciando en la zona rural de su territorio
con objetivos claros establecidos en el Plan de Desarrollo Municipal 2012-2015
(15). Esta estrategia se ha desarrollado continuamente durante los dltimos tres
afos 2012-2014, asi como también orienta los servicios de salud hacia la
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, estrategia utilizada para
lograr una mayor equidad social. A la vez que se ha considerado que este tipo de
estudios son utiles para evaluar necesidades del cuidado de la salud y para el
planteamiento de la provision de un servicio, al igual para evaluar el impacto de

medidas dirigidas a reducir la carga de la enfermedad en una poblacion.

Con la finalidad de mejorar el estado de salud de la poblacion rural del municipio,
este estudio de canalizacion y prestacion de servicios de salud preventivos le
permite a los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud que
tienen presencia en el territorio orientar los recursos humanos, fisicos y técnicos
hacia la poblacibn méas vulnerable y ademas de conocer la eficacia de las

estrategias y programas sociales implementadas en su municipio.

22



4. Objetivos

4.1.General

Describir el comportamiento de la canalizacion a servicios, la prestacion de
servicios de salud y su posible asociacion con la estrategia atencion primaria en
salud en la poblacion que habita la zona rural del municipio de El Pefiol, 2012-
2014.

4.2.Especificos

Describir como se desarroll6 la estrategia de Atencion Primaria en Salud en el
municipio de El Pefiol durante los afios 2012-2014.

Describir la poblacion del area rural del municipio intervenida por el equipo basico
de salud — EBS vy los intervenidos solo por promotores de salud segun aspectos

sociodemograficos.

Caracterizar la demanda canalizada a servicios de salud preventivos de deteccién
temprana, proteccion especifica y enfermedades de interés en salud publica en la
poblacion intervenida, a través de la revision de bases de datos de registro de
canalizaciones de la estrategia de Atencion Primaria en Salud Renovada de la

zona rural del municipio de El Pefiol.

Identificar la prestacion de servicios de salud preventivos de deteccion temprana,
proteccion especifica y enfermedades de interés en salud publica realizadas
(demanda efectiva) a través de la revision de bases de datos de registro de
atencion a la poblacion beneficiaria de la Atencion Primaria en Salud de la zona
rural del municipio de El Pefiol.
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Explorar la posible asociacion entre la prestacion de servicios de deteccion
temprana, proteccion especifica y enfermedades de interés en salud publica con la

estrategia Atencion Primaria en Salud en la zona rural del municipio de El Pefiol.
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5. Marcos

5.1. Conceptual

En 1978, en el marco de la Conferencia Internacional de Alma-Ata, antigua Unién
de Republicas Socialistas Soviéticas, se establecio que la estrategia de Atencidn
Primaria en Salud—APS, forma parte integrante del sistema nacional de salud del
que constituye la funcién central y el ndcleo principal, como del desarrollo social y
econdémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema de salud, llevando lo mas
cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas.
Igualmente, estableci6 que todos los gobiernos deben formular politicas,
estrategias y planes de accidén nacionales, con el objeto de iniciar y mantener la
atencion primaria en salud como parte de un sistema nacional de salud completo y
en coordinacion con otros sectores. Ademas, sefial6 la necesidad de que el sector
salud no actue sélo, sino que se requeria la participacion de otros sectores para

alcanzar la salud para todos en el afio 2000 (16).

El objetivo principal de las acciones intersectoriales es mejorar las condiciones de
vida de las personas, y modificar los sistemas de salud establecidos para combatir
las enfermedades. A su vez, esas condiciones estan configuradas por un conjunto

mas amplio de fuerzas: econémicas, sociales, normativas y politicas (16).

Las ensefianzas aprendidas durante mas de un cuarto de siglo son aspectos
claves para reinterpretar la estrategia propuesta de APS-R, de forma que se
pueda afrontar los desafios epidemioldgicos en materia de salud del siglo XXI para
esta renovacion, siendo necesario rescatar el legado de la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, celebrada en Alma Ata (1978).

Entre las razones que justifican la renovacion de la APS se encuentran: la
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necesidad de corregir las debilidades e incoherencias en los distintos enfoques de
la APS; el desarrollo de nuevos conocimientos e instrumentos sobre buenas
practicas; el reconocimiento creciente de la APS como estrategia para fortalecer la
capacidad de la sociedad para reducir las desigualdades en materia de salud; vy,
por ultimo, el creciente consenso respecto a que la APS es un enfoque sélido para
abordar las causas de la falta de salud y de las desigualdades. Se considera que
un enfoque renovado de la APS es una condicion esencial para cumplir con los
compromisos internacionales vinculados a objetivos de desarrollo del Milenio, asi

como para abordar los determinantes sociales de la salud (17).

El enfoque de determinantes de la salud, se define como las condiciones en que
las personas nacen, viven, trabajan y envejecen y como impactan sobre su propia
salud, la de sus familias, comunidad y entorno (17). Mediante este enfoque se
plantea la integracion de mudultiples procesos humanos y las interacciones que
generan; asi como comprender y actuar sobre las relaciones entre “(...) las

condiciones de vida y situaciones de salud (...)" (4).

Dentro de esas condiciones esta la “Satisfaccion de Necesidades” que buscan las
personas y las comunidades para alcanzar un en estado de bienestar, de
sensacion subjetiva de agrado, placer, dicha, complacencia, armonia, el buen vivir,
calidad de vida, el disfrute de la existencia y vida digna. Max Neef clasifica en
categorias existenciales, las necesidades de: Ser, Tener, Hacer y Estar y en
categorias axiologicas, las necesidades de: Subsistencia, Proteccion, Afecto,

Entendimiento, Participacion, Ocio, Creacion, ldentidad y Libertad (18).

Necesidades humanas fundamentales que son las mismas en todas las culturas y
en todos los periodos historicos. Lo que cambia a través del tiempo y de las
culturas es la manera o los medios utilizados para la satisfaccion de las
necesidades. Cada sistema econdmico, social y politico adopta diferentes estilos

para la satisfaccion de las mismas necesidades humanas fundamentales. En cada
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sistema éstas se satisfacen (0 no) a través de diferentes tipos de satisfactores.
Uno de los aspectos que define una cultura es su eleccion de satisfactores (18).

Un satisfactor puede contribuir simultAaneamente a la satisfaccion de diversas
necesidades; a la inversa, una necesidad puede requerir de diversos satisfactores
para ser satisfecha. Ni siquiera estas relaciones son fijas. Pueden variar segun el
momento, el lugar y las circunstancias (18). En consecuencia, haremos énfasis en
la necesidad axiolégica de tener y en las existenciales de proteccion (seguridad

social) y participacion (derechos y obligaciones).

El acceso a los servicios de salud como un componente del derecho a la salud
mas tangible y valorado por la poblacién, mas alla de la atencion asistencial, es la
resolucion concreta de una necesidad de los seres humanos (19). La prestacion
de los servicios de salud se logra mediante la plena satisfaccion de una necesidad
de atencién percibida. Sin embargo, también se sabe que entre aquella necesidad
de salud y la atencién de la misma suelen presentarse multiples barreras. Algunas
de tipo econdmica, fisica y otras de caracter administrativo producto de la
organizacion del sistema de salud, sus niveles de atencion, sectorizacion,

cobertura y costo (3).

La demanda por atencion meédica es descrita por Musgrove como “lo que un
paciente quiere y por lo que esta dispuesto a pagar un precio” (20). El precio no
siempre es monetario, también puede ser emocional, de tiempo, de
desplazamiento o de otra naturaleza. En este sentido, la finalidad de un analisis de
la demanda por los servicios de salud es identificar el grado de equidad de los
servicios prestados y las estrategias que se podrian seguir para llegar de manera

efectiva a los grupos que mas necesitan la atencion de los servicios de salud.

Los servicios prestados en Colombia se desarrollan a través de actividades,

procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y
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efectiva la enfermedad, facilitan su diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno, la
reduccion de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y
muerte. Para este proyecto se considerd hacer: a) un analisis a los programas de
deteccidon temprana como las alteraciones del crecimiento y desarrollo, embarazo,
cancer de cuello uterino, cancer de seno, agudeza visual y deteccién temprana de
enfermedad general; b) los programas de proteccién especifica: como vacunacion,
atencion preventiva en salud bucal, planificacion familiar a través de actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de las
personas frente a un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de la
enfermedad, y el analisis de las enfermedades de interés en salud publica: como
alteraciones asociadas a la nutricion (desnutricibn y sobrepeso), infeccidon
respiratoria Aguda, enfermedad diarreica aguda, hipertension arterial y diabetes
(21).

Como mecanismo de gestion para promover el acceso a los servicios sociales y
de salud desde el plan de intervenciones colectivas se adopt6 la canalizacion, lo
que en la operacion de las acciones se puede traducir como la generacién de
canales de interaccion efectivos entre instituciones nacionales, departamentales y
locales del desarrollo social para la efectiva prestacion de servicios de salud, que
fortalezcan la respuesta a una problematica identificada. Considerando que una de
las principales funciones de gestion local es la abogacia en torno a la garantia del

derecho de las personas que se encuentran en estado de vulneracion (1).

5.2.Normativo

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuada (ONU, 1948) (22), asi
como el derecho al nivel mas alto posible de salud (ONU, 1976) (23). Se asume la
salud como bien publico y como derecho fundamental segun ciertas normas como
la Sentencia T-760 de 2008 de Corte Constitucional, irrenunciable de los

habitantes del pais (Ministerio de Salud y Proteccidén Social, 2012).
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De otra parte, el concepto de promocion de la salud ha sido planteado en
diferentes espacios internacionales y nacionales, explicita o implicitamente. En el
plano internacional se cuenta con la Declaracion de Alma Atta 1978, Primera
Conferencia Internacional de Promocion de la Salud Ottawa 1986, Declaracion de
Yakarta 1997, Carta de Bangkok 2006, Informe de Naciones Unidas 2010 y la
Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales, Brasil 2011.

La Declaracion de Alma-Ata 1978 (16) sefiala en su declaracion lll, la promocién y
proteccion de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo econémico y
social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de vida y a alcanzar la paz
mundial. En la primera Conferencia Internacional de Promocién de la Salud en
Ottawa 1986 (24), la promocion de la salud se defini6 como aquella que
proporciona a los pueblos los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer

mayor control sobre la misma.

Mas tarde, en 1997, se da la Declaracién de Yakarta (25) sobre la Promocion de la
Salud en el Siglo XXI y la incidencia de la educacion en ésta. En ella se plantea la
necesidad de nuevas formas de accion, afirma que el desafio estd en movilizar el
potencial para la promocion de la salud inherente en muchos sectores de la
sociedad, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales y entre el

sector publico y privado, en las comunidades locales y dentro de las familias.

Durante el Siglo XXI puede enumerarse la Carta de Bangkok (26) para la
Promocion de la Salud en un Mundo Globalizado (2006), en la cual se hace
referencia a aplicar mejor las estrategias de reconocida eficacia y usar nuevos

puntos de acceso y respuestas innovadoras.

El Informe de Naciones Unidas 2010, debate sobre los temas que afectan las

condiciones de vida de la poblacion mundial y, en el escenario actual, los
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problemas relacionados con las enfermedades prevenibles y evitables que inciden
en los diferentes @mbitos del desarrollo de los seres humanos (27).

Finalmente, en el ambito internacional se llevd a cabo la Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales, Brasil 2011 (28), en donde se debate sobre la mala
distribucion de la atencion de salud y el hecho de no prestar asistencia sanitaria a

quienes mas lo necesitan.

En el ambito nacional, el Plan de Desarrollo “Prosperidad para Todos” 2010 —
2014” periodo en el cual se enmarco este estudio en el Capitulo IV: Igualdad de
oportunidades para la prosperidad social, como condiciones necesarias para
disminuir los niveles de pobreza y de desigualdad, expresa que el Sistema de
Proteccion Social esta compuesto por: 1. Seguridad Social Integral. 2. Acceso a
servicios. 3. Formacion en capital humano. 4. Manejo de riesgos en crisis. Con
este sistema se busca mejorar la calidad de vida de la poblacién, mediante la
proteccion ante diferentes riesgos. En tal sentido, se requiere fortalecer las
estrategias orientadas a la gestién del riesgo en salud, entre las cuales se

encuentra la atencion primaria en salud (29).

El actual Plan de Desarrollo 2015-2018, el Ministerio de la Proteccion Social ha
establecido el Modelo Integral de Salud - MIAS, modelo de salud que permita
mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud en lugares apartados de la
geografia nacional, basado en el enfoque de salud familiar y comunitaria y en la

gestion integral del riesgo.

La Resolucion 1841 de 2013, mediante la cual se adopta el Plan Decenal de Salud
Pdblica 2012 — 2021, invita a trabajar desde tres lineas estrategias de accion a
saber: 1. Promocién de la salud. 2. Gestién de la salud publica y 3. Gestién del
riesgo en salud. Este sefiala la necesidad de planear las acciones, luego de un

analisis previo de la situacion de salud, de tal forma que las acciones sean
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dirigidas y respondan a las verdaderas necesidades que en salud enfrentan las
comunidades (30).

El Plan de Desarrollo Departamental 2012-2015, “Antioquia la méas Educada” En la
Linea 4 “Inclusion Social”, Componente 4.1 “Componente: Condiciones Béasicas
De Bienestar”, Programa “Antioquia Sana” se propone disefiar e implementar un
Modelo de Atencion en Salud integrado, que garantice el cumplimiento de la
politica publica de prestacion de servicios, que mejore la accesibilidad a los
servicios, con calidad y suficiencia; que esté orientado por la estrategia de
atencion primaria en salud Renovada, que involucre los diferentes actores en las

redes integradas de servicios de salud (RISS) (31).

Se cuenta con la Constitucion Politica de Colombia 1991 (32) que consagra en el
articulo 93, la obligatoriedad de cumplimiento de los tratados y convenios que

ratifique el pais.

Con base en el desarrollo de las competencias consagradas en la Ley 100 de
1993 (33), Ley 715 de 2001 (34), la Ley 1122 de 2007 (35), “por la cual se hacen
algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, en
su articulo 33, relacionado con el Plan Nacional de Salud Publica, cuyo objetivo
es la atencién y prevencion de los principales factores de riesgo para la salud y la
promocion de condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad
de la comunidad vy de los diferentes niveles territoriales para actuar, hace
referencia este plan a la inclusion de “los modelos de atenciéon, como: salud
familiar y comunitaria, atencion primaria y atencién domiciliaria.” Numeral i) del

mismo articulo.

Ademas, se cuenta con la Ley 1438 de 2011 (36), por medio de la cual se reformo

el Sistema General de Seguridad Social en Colombia y establecio:
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Articulo 1°. Objeto de la ley. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestacién del
servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud
permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creaciéon de un ambiente y sano saludable, que brinde
servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos

los esfuerzos sean los residentes en el pais.

Articulo 12. De la atencién primaria en salud. Adoptese la Estrategia de Atencién
Primaria en Salud que estara constituida por tres componentes integrados e
interdependientes: los servicios de salud, la accion intersectorial/transectorial por la

salud y la participacion social, comunitaria y ciudadana. (36)

Puede verse que esta norma, hace un llamado explicito al trabajo entre los

diversos sectores que inciden en la salud publica.

La Resolucion 3374 de 2000 “por la cual se reglamentan los datos basicos que
deben reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados”.
La Prestacion individual de servicios de salud incluye Todos los servicios de salud,
sean éstos de promocion, prevencién, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion,
que se presten como parte de un plan de beneficios del Sistema General de

Seguridad Social en Salud por fuera de éste (37).

Resolucién 4505 de 2012 “Por la cual se establece el reporte relacionado con el
registro de las actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la
aplicaciéon de las Guias de Atencién Integral para las enfermedades de interés en

salud publica de obligatorio cumplimiento”(38).
El Acuerdo 117 de 1998 establece que los servicios de Proteccion Especifica y de

Deteccion temprana no son demandados por los usuarios en forma espontanea vy,

por lo tanto, las Empresas Promotoras de Salud y Entidades Adaptadas y
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Transformadas deben disefiar e implementar estrategias para inducir la demanda
a estos servicios, de manera que se garanticen las coberturas necesarias para
impactar la salud de la colectividad. El articulo 1° define la obligatoriedad del
cumplimiento de demanda inducida y la atencion de enfermedades de interés en
Salud Publica por parte de las mencionadas entidades y, en los articulos 5y 6, se
establece los grupos de riesgo objeto de intervencidon por las actividades
preventivas y la aplicacion de guias integrales de atencion para las enfermedades
de interés (39).

La Resolucion 412 de 2000 adopt6é las Normas Técnicas y Guias de Atencion,
para el desarrollo de las acciones de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana

y la atencién de las Enfermedades de Interés en Salud Publica (21).

5.3.Territorial

El Pefiol es un municipio de Colombia, localizado en la subregion Oriente del
departamento de Antioquia. Limita por el norte con el municipio de Concepcion;
por el nororiente con el municipio de Alejandria; por el occidente con los
municipios de San Vicente, El Santuario y Marinilla; por el sur, con el municipio de
Granada, y por el oriente con el municipio de Guatapé. Toda la macro-regién
donde se localiza este municipio de El Pefiol es conocida como "El Oriente
Antioquefio”. Dista 69 kilbmetros de Medellin, capital del departamento de
Antioquia (40).

Fundado en 1714 en el sitio conocido como "Viejo Pefiol", donde permanecio

hasta el afio de 1978, cuando se efectud el traslado a una nueva cabecera, paso

de ser un municipio agricola a dedicarse a explotar el turismo (40).
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Cuenta con 23 veredas en division politica, con una poblacion total de 16.146 hab.
(2013), poblacién urbana: 8.615, poblacién rural: 7.531(41). Alfabetismo: 90.8%
(2005), zona urbana: 92.7%, zona rural: 88.8% (42).

Figura 1. Mapa de la division politico administrativa de El Pefiol Antioquia
Fuente: pagina web municipio de el pefiol - Antioquia.

Segun las cifras presentadas por el DANE del censo 2005, la composicion etnogréafica del

municipio es: Mestizos y Blancos (99,6%) Afrocolombianos (0,4%).

Economia: agricultura, ganaderia y turismo.

Educacion: en el municipio la poblacion con primaria y secundaria aprobada
completamente representa el 29 % de la poblacién, mientras que la poblacién con
educacién superior es tan solo 1,06%. Basica primaria incompleto: 32,94%, Basica
primaria completa: 18,12%, Béasica secundaria y media incompleta: 14,87%,
Basica secundaria y media completa: 10,47%, Tecnologia incompleta: 0,21%,
Tecnologia completa: 0,52%, Universidad incompleta: 0.61%, Universidad

completa: 0.40%, Postgrado completo: 0,14%, Ninguno: 21,69%, Total: 16.934.

Elaboracion: Diagnostico EOT Maser (15).
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Salud: La cobertura en salud del municipio es del 97,38%; el 78.6% de las
personas estan inscritas bajo el régimen subsidiado y el 23% bajo el régimen
contributivo. ElI 95% de la poblacién sisbenizada esta inscrita en los niveles 1, 2 y
3. Las altas cifras de suicidios 18.8 por cien mil habitante para 2014, la deficiente
infraestructura en salud y el mejoramiento de la calidad en los servicios médicos,
la promocién y prevencion en torno a habitos de vida saludable son los grandes
retos en materia de salud (15). La poblacién segiun DANE para el 2013 era de
16.146 habitantes y segun Sisben era de 18.438, para este estudio se trabajé con
cifras DANE.

5.4.Estado del arte

En la Declaracion de Alma-Ata de 1978, la carta de formalizacion de la atencion
primaria en el mundo, fue reconocida por lideres mundiales como la estrategia que
recoge el pensamiento de salud para todos los pueblos y definié la APS como: “El
cuidado sanitario esencial basado en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion”.
Igualmente, se sefialé que la “Atencion primaria forma parte integrante tanto del
sistema nacional de salud, como del desarrollo social y econémico de la
comunidad; y, representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y
la comunidad con el sistema de salud, llevando la atencién de salud lo mas

cercano del lugar de residencia y trabajo de la poblacién” (16).
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El séptimo punto de la Declaracion aprobada en la Conferencia Internacional
sobre APS, define lo siguiente:

vii. La Atencién Primaria de Salud:

1. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones econémicas y de las
caracteristicas socioculturales y politicas del pais y de sus comunidades, y se basa en
la aplicacion de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y
sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud publica.

2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los
servicios de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para
resolver esos problemas.

3. Comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacion sobre los
principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondientes; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricién
apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico; la
asistencia materno-infantil, con inclusion de la planificacion de la familia; la
inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha
contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las

enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales.

4. Entrafa la participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos
de actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura,
la zootecnia, la alimentacién, la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas,
las comunicaciones y otros sectores, y exige los esfuerzos coordinados de todos esos
sectores.

5. Exige y fomenta en grado méximo la autorresponsabilidad y la participacién de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el
control de la Atencion Primaria de Salud, sacando el mayor partido posible de los
recursos locales y nacionales, y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla

mediante la educacién apropiada la capacidad de las comunidades para participar.
6. Debe estar asistida por sistemas de envio de casos integrados, funcionales y que se

apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria

completa para todos, dando prioridad a los mas necesitados.
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7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en
personal de salud, con inclusién segun proceda, de médicos, enfermeras, parteras,
auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi como de personas que practican la
medicina tradicional, en la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo

social y en lo técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades

de salud expresas de la comunidad (16).

La OMS y la OPS en 2005, definieron los Sistema de Salud Basados en la
Atencion Primaria como un enfoque amplio para la organizacion y operacion de
sistemas de salud y que proclaman valores que orientan al derecho de alcanzar el
nivel de salud mas alto posible como su principal objetivo, al tiempo que
maximizan la equidad y la solidaridad. Este derecho, como derecho humano
fundamental que exige la intervencién del Estado y el aporte de otros sectores
sociales y econémicos, ademas del sector salud, maximizando ademas la equidad

y la solidaridad del sistema.

Un sistema basado en APS es guiado por principios, como son el dar respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién, orientacibn hacia la calidad,
responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos, justicia social,
sostenibilidad, participacion e intersectorialidad. Principios que permiten
comprender que la salud es multicausal, que esta determinada no solo por la
fisiologia, sino también que intervienen las condiciones socioeconémicas, politicas
y culturales OMS, 2005; que la asistencia sanitaria no debe reducirse a la atencién
de enfermedades, que los sistemas y servicios de salud deben actuar teniendo en

cuenta el contexto sociocultural.

Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto de
elementos estructurales y funcionales que garantizan acceso a servicios de salud
y cobertura universal, atencion integral, integrada, énfasis en prevencion y

promocién, atencién apropiada, orientacion familiar y comunitaria, participacion
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comunitaria, organizacién y gestiébn Optima, politicas y programas pro-equidad,
primer contacto del usuario con el sistema, recursos humanos apropiados,
recursos adecuados y sostenibles y acciones intersectoriales (OPS/OMS, 2005).
Estos elementos permiten actuar frente a los determinantes de la salud y dar

respuesta integral a las necesidades en salud de las personas y las comunidades.

No obstante, la APS integral no era alcanzable para el Banco Mundial y la
UNICEF, por su amplitud, alto costo y cantidad de personal entrenado requerido;
como alternativa se propuso un conjunto limitado de intervenciones médicas de
primer nivel de atencion para los pobres, orientado solamente a un ndmero
limitado de servicios de alto impacto para afrontar algunas de las enfermedades
prevalentes de los paises en desarrollo (43). Con base en una alta
morbimortalidad y la factibilidad de controlarla, se escogieron un ndmero limitado
de enfermedades en una poblacion definida para su intervencion. Los principales
programas que incluyd este tipo de servicios, que se extendié por gran parte de
los paises en desarrollo, incluia: control del crecimiento, técnicas de rehidratacion
oral, lactancia materna e inmunizacion. El modelo para seleccion de
intervenciones médicas costo-efectivas fue empleado posteriormente por el Banco
Mundial en su enfoque de intervenciones clinicas esenciales, y bajo esos
lineamientos se disefiaron los planes de beneficios del Sistema General de

Seguridad Social en Salud para Colombia (44).

Para que los sistemas de salud sean efectivos, se requiere integrar las acciones
de salud colectiva con las de atencion individual, que garanticen no sélo el primer
contacto como puerta de entrada al sistema de prestacién de servicios, sino la
atencion integral, continua y coordinada, la participacion comunitaria y la accion
intersectorial por la salud. Ello necesita de sistemas de salud que garanticen la
accesibilidad universal y uso equitativo de los servicios, integracion en red entre

los servicios de Atencién Primaria y los de atencion especializada y hospitalaria;
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ademas del fortalecimiento de sus capacidades para promover las acciones
intersectoriales y actores de la sociedad (OMS, 2008).

En el mismo sentido, la OMS en el Informe sobre la Salud en el Mundo 2008 (45),
plante6 cuatro reformas en pro de la APS que reflejan la convergencia entre la
evidencia disponible sobre lo que se necesita para articular una respuesta eficaz a
los actuales desafios sanitarios, los valores de equidad, solidaridad y justicia social

gue guian el movimiento de la APS:

1. Reformas que garanticen que los sistemas de salud contribuyan a lograr la equidad
sanitaria, la justicia social y el fin de la exclusion, dando prioridad sobre todo al
acceso universal y la proteccion social en salud: reformas en pro de la cobertura

universal.

2. Reformas que reorganicen los servicios de salud en forma de atencion primaria,
esto es, en torno a las necesidades y expectativas de las personas, para que sean
mas pertinentes socialmente y se ajusten mejor a un mundo en evolucion, al
tiempo que permitan obtener mejores resultados: reformas de la prestacion de

servicios.

3. Reformas que mejoren la salud de las comunidades, mediante la integracion de las
intervenciones de salud publica y la atencién primaria y el establecimiento de
politicas publicas saludables en todos los sectores: reformas de las politicas
publicas.

4. Reformas que sustituyan la exagerada dependencia de los sistemas de mando y
control, por un lado, y la inhibiciéon y laissez-faire del Estado, por otro, por un
liderazgo integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la complejidad de

los actuales sistemas de salud: reformas del liderazgo”. (45)

Las grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes

y los servicios y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de
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vida de la poblacion, como el acceso a atencién sanitaria, escolarizacion,
educacion, condiciones de trabajo y vivienda. Esa distribucion desigual no es un
fendbmeno «natural», es el resultado de politicas y programas sociales deficientes,
arreglos economicos injustos y una mala gestion politica. Los gobiernos
nacionales y locales pueden contribuir considerablemente, a través de la fuerza de
la sociedad civil y de los movimientos locales, que prestan ayuda inmediata en las

comunidades e incitan a los poderes publicos al cambio (17).

En América Latina se han venido realizando importantes experiencias de reformas
de sistemas de salud que estdn mostrando su efectividad y potencial para ayudar
a reducir las disparidades en salud, introduciendo importantes innovaciones en los
modelos de atencién y gestion en salud, como los de Cuba con su Medicina
General Integral; Costa Rica y sus Equipos Bésicos de Atencion Integral (EBAIS);
Brasil con el Sistema Unico de Salud (SUS) y los Programas de Salud Familiar
(PSF); Chile con su APS municipalizada y sus Centros de Salud Familiar
(CESFAM); Venezuela con los Programas de Barrio Adentro; Argentina con los
Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS) y mas recientemente, la propuesta
de transformacion con enfoque de Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI) del Sistema de Salud de Bolivia (46 47).

En Colombia, bajo la operacion del Sistema Nacional de Salud en los afios
anteriores a 1993, la estrategia de Atencién Primaria fue implementada en los
planes de salud para solucionar los problemas de salud en los grupos prioritarios
de la poblacion en los inicios de los afios 80 (Suarez R, 2012). En las diferentes
areas del pais en las cuales se materializd la APS, esta fue concebida de mdltiples
maneras y prestada desde una amplia modalidad: desde la atencion bésica
prestada por promotoras de salud y lideres comunitarios, hasta una concepcion
mas estructurada brindada bajo el contexto de participacion comunitaria con el

apoyo de equipos interdisciplinarios.

40



En Colombia hasta la promulgacion de la Ley 1438 de 2011, el Sistema General
de Seguridad Social en Salud desconocié las bondades de la Atencién Primaria,
mientras en la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, la estrategia de
Atencion Primaria fue considerada como elemento primordial para el logro en el
mediano plazo del acceso universal y equitativo de la atencion de salud. Vale la
pena destacar que todas las formas de accion sobre los determinantes sociales de
las inequidades en salud, que ahora se definen como necesarias para la
constitucion de sistemas de salud pro-equidad, fueron justamente las que
constituyeron los principios y elementos centrales de la Declaracion de Alma-Ata
de 1978, que dio origen a la estrategia de APS para lograr salud para todos (48).

Entre las experiencias sobresalientes que se desarrollaron en Colombia antes del
SGSSS estan: la Universidad de Antioquia en Santo Domingo, la Universidad
Javeriana en Caqueza, la Universidad de Caldas en Villamaria, la Universidad del
Valle en Candelaria, Siloé y el Guabal. Las experiencias sobresalientes que se

desarrollaron en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (49) estan:

Barranquilla: “Salud a mi Casa”: Se desarrolla en varios entornos: Familiar
Casas saludables, institucional en colegios, hogares de ICBF, centros de vida y
social comunitaria en parques y centros comerciales. Se disefid la atencién de
asistencia individual en PASOS (Puntos de Atencion en Salud Oportuno), primer
nivel de atencién y CAMINO (Centros de Atencién Médica Integral Oportuno), nivel
dos de atencion, Para cada CAMINO hay 5 PASOS. Cada PASO y CAMINO tiene
asignada una poblacion de acuerdo a su area de influencia para la implementacién
del programa. Prioridades: Diagnéstico de salud de la comunidad, Plan de visitas
segun los riesgos identificados (Alto, medio y Bajo) para las intervenciones. en
salud, Identificacion de personas a SISBENIZAR para que accedan a los servicios
de salud, Identificacibn de usuarios para canalizacion hacia los PASOS vy

CAMINOS. Potencial: Integracién de la intervencion extra mural con los centros
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de atencion territoriales PASOS y CAMINOS. Existe un sistema de evaluacion y
veeduria por parte de la comunidad.

Caldas. La Dorada, “Células de Accion Solidaria - CAS”. Se hizo una
subdivision geografica de los barrios de La Dorada y por cada 500 casas se
crearon las Células de Accion Solidaria (CAS), cuyo propésito fundamental es
prestar atencién primaria social directamente en la comunidad. Se dividio la
poblacién por ciclos evolutivos. Se credé un grupo de apoyo compuesto por un
padrino de gestion por célula, un comité evaluador de prioridades y grupo de
accion. Prioridades: Promocion y Prevencion. Ejecucion de politicas publicas,
induccion a la demanda a programas de salud infantil, salud sexual y reproductiva,
deteccién temprana de cancer de seno, cérvix y prostata, planificacion familiar,
atencion a adolescentes y control prenatal, crecimiento y desarrollo, salud oral y
control de vectores. Potencial: El Sistema de informacion e intersectorialidad.

Valle del Cauca: “Participacion Social”: Cartografia Social: Conformar y
fortalecer Redes Sociales en los municipios en los que se implemente la estrategia
de APS, como instrumento para la promocién de la movilizacion social efectiva.
Plan para jornadas de formacion y capacitacion en temas relacionados con la
salud. Promover la creacion de espacios formales y no formales de discusion,
decision en torno a la salud. Promover acciones de Informacion Educacion y
Comunicacion (IEC) en cada localidad. Prioridades: Plan de acompafiamiento
familiar con énfasis en apoyo psicosocial y en gestion local por la salud.

Potencial: La participacion social.

Versalles: “Versalles Saludable”: Conformacion de los Comités de Participacion
Comunitaria (CPC), con el fin de fiscalizar la prestacion de servicios de salud a
nivel comunitario. EI CPC de Versalles partia de dos importantes puntos
filosoficos: primero, que el concepto de salud comprende no soélo el tratamiento a

los enfermos sino también la prevencion de las causas de las enfermedades y la
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promocion de la salud. Segundo, que la mayoria de las soluciones a los problemas
locales estd en manos de la comunidad. Prioridades: Maternidad segura: Salud
infantil (que incluye salud oral infantil): Salud sexual y reproductiva: Club de
jovenes: Estilos de vida saludables, enfatizando en enfermedades crénicas no
transmisibles: Adulto mayor: Salud mental. Proyecto aldea. Campafas de
prevencion. Sistema de vigilancia en salud. Farmacia comunitaria. Potencial:
Sostenibilidad durante 22 afos. Participacion social y comunitaria en todos los

programas implementados a través de una metodologia participativa.

Cali; “Un Nuevo Latir”: Desarrollan tres dimensiones: La de gobierno, que es el
ejercicio de la autoridad sanitaria; la del territorio, que refiere a comunas y
corregimientos en donde se promocionan relaciones intersectoriales y
comunitarias para lograr identificar y dar solucién a los problemas; y la dimension
poblacional, que busca fomentar la autogestién en salud. Prioridades: Embarazo
en adolescentes. Enfermedades cronicas no transmisibles. Consumo de
sustancias psicoactivas y problematicas relacionadas con lo ambiental de la

ciudad. Potencial: La participacion social.

Manizales; “Atencion Primaria en Salud”: Atencion domiciliaria integral.
Atencion comunitaria. Se atienden grupos de gestantes, casos de ERA e IRA,
ejecutan planes caseros de estimulacion y recuperacion nutricional; organizan
grupos de riesgo en jovenes, adultos, ancianos, para complementar el
autocuidado en enfermedades de interés en salud publica. Prioridades: Salud
sexual y reproductiva en hombres y mujeres, Maternidad segura, Vigilancia
epidemioldgica, Saneamiento basico. Potencial: El desarrollo de las politicas de

salud.
Cundinamarca; “Salud para Mi Pueblo”: Se basa en la salud comunitaria y la

implementacion y fortalecimiento de servicios de atencién, consta de tres

componentes: Salud publica. Aseguramiento. Prestacion de servicios.
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Prioridades: Estimula la demanda inducida, crear compromiso y adherencia por
parte de los usuarios en los programas y estrategias de educacion, promocion,
informacion y orientacion. Potencial: La participacion ciudadana. Enfoque

principal el desarrollo de planes de salud comunitarios.

Boyacd; “APS - Salud Familiar”: Cobertura y acceso universal, integralidad,
integracion y continuidad, orientacion familiar y comunitaria, intersectorialidad y
fortalecimiento del primer contacto. Cuatro escenarios de intervencion: la familiar,
la comunidad, el nivel institucional y el nivel politico. Prioridades: Fortalecimiento
del primer contacto con el desarrollo de las estrategias de AIEPI, IAMI, SAAJ,
APSM, CRONICAS. Potencial: Seguimiento a los servicios de salud para

garantizar la continuidad de la atencién en salud y control efectivo del riesgo.

Bogota; Salud a su Casa: programa de salud familiar y comunitaria con énfasis
en la proteccion de la salud, que busca ser amigo de las familias que viven en las
zonas con mayor vulnerabilidad de la ciudad. Estrategia Promocional de Calidad
de Vida en Salud, Atencion Primaria en Salud, y Gestiobn Social Integral. Su
desarrollo se hace a través del Plan de Intervenciones Colectivas —PIC, a través
de 14 Empresas Sociales del Estado de primer nivel de atencién, en 20
localidades de Bogota. Gestion del territorio, Intervenciones que promuevan la
salud, Intervenciones que prevengan el riesgo. Intervenciones que restablezcan
derechos. Prioridades: Condiciones de habitabilidad de las viviendas, salud
mental, Gestantes, discapacidad, saneamiento basico, salud oral, control de
vectores, seguimiento a la canalizacién a servicios de salud y del desarrollo social.
Capacitacion a padres, cuidadores, lideres comunitarios, jovenes, adultos
mayores, en promocion de patrones de consumo alimentario, fomento de la
actividad fisica y prevencion del sedentarismo, prevencion del consumo de tabaco
y alcohol, aprovechamiento del tiempo libre. Potencial: La participacion

comunitaria y el ejercicio de sus derechos (49-73).

44



Santander; “Santander en Serio”, “Santander Incluyente” y “Santander
Sano”. La politica en salud cuenta con cinco componentes: La promocion de la
salud y la calidad de vida, la prevencion de los riesgos, la recuperacion y
superacion de los dafios en la salud, la vigilancia en salud y gestion del
conocimiento y la gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan
de Salud Publica. Prioridades: Desarrollar planes de salud comunitarios
(centrada en las necesidades de la poblacion) a la vez que fomenta la gestion en
salud. Empoderamiento de la ciudadania para participar en la delineacion de

programas de salud. Potencial: La intersectorialidad.

Bucaramanga; ISABU en su Barrio: Modelo de atencién en su barrio, el cual gira
en torno de la triada individuo-familia-comunidad. Acercamiento a la poblacién
para desde ahi identificar prioridades en salud, las acciones encaminadas a la
articulacion de la participacion social. Prioridades: Tamizaje de agudeza visual,
Citologia cérvico-uterina, Planificacion familiar, Salud sexual y reproductiva, Mujer
gestante, Vacunacion, Salud oral, Adulto joven, Adulto mayor y Crecimiento y

desarrollo. Potencial: La participacion social.

Antioquia: Entre las décadas 50 y 60 bajo el liderazgo Doctor Héctor Abad
Gbomez de la Universidad de Antioquia, se desarroll6 la idea de Atencion Primaria
en Salud en Santo Domingo encontrando en esta comunidad problemas como
desnutricion y gastroenteritis conformando entonces un grupo de mujeres
denominadas “promotoras de Rurales de Salud” y fue asi como 30 de la localidad
empezaron a ejercer su voluntariado comunitario en practicas de higiene y salud.
En 1978, se incluy6 formalmente la promotora de salud como recurso humano del
Sistema Nacional de Salud. En la década de los 80 con la promulgacion de la APS
“Salud Para Todos en el afo 2000” se amplian las Unidades Primarias de
Atencion en Salud fortaleciendo la capacidad de la intervencion de las promotoras
rurales en el trabajo comunitario. En 1993, con la sancién de la Ley 100 impulsa

los servicios hospitalarios y relega los programas de atencion en salud a los
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colectivos. En la primera década del siglo XXI, a partir de la renovacion de la
Atencion Primaria en Salud en OMS, 2005, el Departamento impulsé la Atencion
Primaria en Salud Con-Sentido Humano; modelo de atencion en salud que se
fundamenta en los principios de APS, presenta su eje central en la familia
entendiéndolas como unidades dindmicas y en constante cambio. Una vez
establecidas las caracteristicas de cada familia se pasar a determinar los riesgos y
las necesidades en salud. Prioridades; Disminucién de la mortalidad materno-
infantil, las enfermedades prevalentes en la infancia, las inmunoprevenibles,
aumento en los controles de factores de riesgo en el ambiente y el acceso a los
servicios de salud. Potencial; La reorientacion de servicios (50).

En estas experiencias, algunas son desarrolladas en planes de desarrollo de los
entes territoriales, por lo que existen varias bibliografias adicionales, entre ellas
(50).

En América Latina, la orientacion de la APS no ha sido homogénea entre paises,
al igual que al interior de Colombia. La APS mas desarrollada es la “selectiva’,
consistente en paquetes de servicios basicos, limitados, orientados a la
prevencion y la atencién de enfermedades infecciosas y a la atencion materno-
infantil (51).
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6. Metodologia

6.1. Tipo de estudio

Descriptivo, transversal y de temporalidad retrospectiva. Enfoque que posibilita
hacer una descripcion de la canalizacion de servicios de salud preventivos, la
prestacion de servicios y explorar su asociacion con la intervencién de la
Estrategia Atencion Primaria en Salud Renovada en el territorio de estudio,

aportando insumos para comprender la realidad local.

6.2.Poblacion

La poblacion de referencia son los habitantes de la zona rural del municipio de El
Pefiol. La poblacion objetivo son los registros de las personas intervenidas solo
por promotores de salud, 5.941 y las personas intervencion por el equipo basico
de salud-EBS, 1.591, correspondientes al 100% de la poblacion de la zona rural
por parte de la estrategia Atencion Primaria en Salud Renovada, durante los afios
2012 a 2014. Con base en los datos de poblacion SISBEN y APS del Municipio.

El municipio de El Pefiol determiné implementar la estrategia APS en la zona rural
considerando que alli se encuentra la poblacibn mas vulnerable y con menos
cobertura de servicios de salud y tomando todas las veredas y no familias

aisladas.

6.3.Criterios de inclusion:

e Para la seleccion de los registros a analizar se tendra en cuenta aquellos
que estén entre el 2012 y 2014, tanto intervenidos por el EBS, como los

intervenidos solo por promotores de salud.
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e Ubicados en la zona rural del municipio de El Pefiol.

e Que cuenten con registro en base de datos para dar respuesta a los
objetivos del estudio.

e Los registros seran de las personas que han permanecido en la estrategia

durante un tiempo no menor a un afo, entre 2012 y 2014.

6.4.Criterios de exclusion:

e Registro de personas que no tengan linea de base o no se encuentren ain
en la fase 1 (registro de caracterizacion en el sistema de informacién

municipal de atencién primaria en salud).

e Registro de informacion incompleta para dar respuesta a los objetivos del
estudio.

6.5.Fuentes de informacién

Fueron utilizadas fuentes de informacidon secundaria, las cuales se describen a

continuacion.

Sociodemogréficas: para la describir la poblacién del area rural del municipio
intervenida por el EBS vy los intervenidos solo por promotores de salud de la
estrategia Atencion Primaria en Salud en aspectos sociodemograficos, fueron
consultados: el Andlisis de Situacion de Salud Municipal 2013 — ASIS, la
distribucion poblacional segun DANE y Planeacion/Sisben municipal 2014, el
Informe de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia para
la presentacion de algunos indicadores poblacionales y la base de datos de la fase

de caracterizacion de la estrategia APS de la Secretaria de Salud Municipal.
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La caracterizacion de la canalizacién a servicios de salud preventivos: se
realizé a través de las visitas familiares casa a casa por parte de los integrantes de
los equipos basicos de salud los cuales recolectaron informacion acerca de los
programas de deteccion temprana, proteccion especifica establecida en la
Resolucién 412 de 2000 y enfermedades de interés en salud publica y, de acuerdo
con sus necesidades de atencion, se procedi6 a ser canalizado al servicio
respectivo segun su edad y sexo (21). El instrumento de recolecciéon de datos que
se utilizd para la base de datos de APS fue la «Historia Familiar», disefiado y
validado por la Gobernacién de Antioquia y la Universidad de Antioquia en 2010
(50), (anexo1), informacion que posteriormente fue ingresada y registrada en el
Sistema de Informacion Municipal de Atencién Primaria en Salud y de la cual se

obtuvo la informacion sobre canalizacion de servicios de salud preventivos.

Para identificar la prestacion de servicios de salud preventivos: de deteccién
temprana, proteccion especifica y enfermedades de interés en salud publica se
revisaron las bases de datos de: Atencion Primaria en Salud, el Registro Individual
de Prestacién de Servicios — RIPS, el Programa Ampliado de Inmunizaciones -
PAISOFT, Registro de actividades de deteccion temprana, proteccion especifica y
atencion integral para las enfermedades de interés en salud publica segun
Resolucion 4505 de 2012. A partir de la informacién contenida en estas bases de
datos, se hizo una revision de los servicios de salud preventivos canalizados entre
2012 y 2014 y servicios prestados a cada persona a partir de dicha canalizacion,

durante el mismo periodo.

Para explorar la posible asociacién: entre la prestacion de servicios de
deteccion temprana, proteccion especifica y enfermedades de interés en salud
publica en la zona rural del municipio de El Pefiol con la estrategia atencion
primaria en salud, se realizaron cruces entre las bases de datos de APS poblacion

beneficiaria de la estrategia atencion primaria en salud intervenidos por el EBS y
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los intervenidos solo por promotores de salud, cruzando datos con los registros
RIPS, 4505 y PAL.

De acuerdo con los desarrollos en materia de coberturas de caracterizacion se
definieron dos grupos de poblacion: veredas con mayor intervencion de la
estrategia y veredas con menor intervencion. Ademas, se hizo una caracterizacion
socioecondmica de la zona rural y de la poblacion de los territorios intervenidos en

cada vereda.

6.6.Variables y categorias

Las variables seleccionadas para el cumplimiento de los objetivos fueron:

Sociodemogréficas: sexo, edad, vereda, estado civil, nivel de Sisben,

escolaridad, posicién ocupacional y tipo de aseguramiento.

Canalizacion a servicios de salud preventiva de proteccidon especifica:
vacunacion, salud bucal, planificacién familiar. De deteccion temprana: consulta
meédica preventiva, toma de agudeza visual, mamografia, citologia, control
prenatal y crecimiento. De eventos de vigilancia en salud publica: desnutricion,
sobrepeso, enfermedad diarreica aguda, infeccion respiratoria aguda,

hipertension y diabetes.

Prestacion de Servicios de Salud Preventiva: de proteccion especifica:
Vacunacion, salud bucal, planificacién familiar. De deteccién temprana: Consulta
médica preventiva, toma de agudeza visual, mamografia, citologia, control
prenatal y crecimiento y desarrollo. De eventos de vigilancia en salud publica:
Desnutricidon, sobrepeso, enfermedad diarreica aguda, infeccion respiratoria

aguda, hipertension y diabetes.
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El anexo 2, presenta la operacionalizacion de las variables.

6.7.Seleccion y desarrollo de las técnicas de recoleccion de informacion

Las bases de datos de APS, RIPS, PAI y 4505, fueron proporcionadas en el mes
de abril de 2015 con carta de autorizacion para consultar los datos y donde se
establecen los compromisos adquiridos con respecto a la produccion de
resultados y divulgacion de los mismos (anexo 3). Adicional a esta informacion se
solicitd a Planeacion Municipal/Sisben la base de datos para obtener el nUmero de
personas por vereda y a la Secretaria de Salud se solicitd el documento de

Andlisis de Situacion de Salud del municipio.

Para valorar la calidad de las bases de datos se realizd un analisis exploratorio
para las variables con el software SPSS, y se evalud la integridad y consistencia

(completitud, datos perdidos, atipicos, inconsistentes e incoherentes).

En el proceso de andlisis y depuracion de la base de datos APS, se identifico
datos atipicos en la edad, datos inconsistentes e incoherentes como la ocupacion,
el estado civil y el nivel de escolaridad, los cuales fueron cruzados con las mismas
variables de la base de datos del Sisben, y de acuerdo a la fecha de nacimiento,
edad, nombres completos, el lugar que ocupa en la familia, la asistencia a
programas adecuados para la edad se corrigieron para obtener el 100% de los

registros de la poblacion rural.

En el proceso de analisis de la base de datos RIPS, se identific6 que los
diagnosticos requieren de una busqueda exhaustiva dado que para las consultas
relacionadas con deteccion temprana y proteccidon especifica se encuentran en los
archivos de consulta y procedimiento en el item finalidad de la consulta, lo cual

debia ser coincidente con los archivos de la 4505 y paisoft y los diagnésticos
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relacionados con eventos de interés en salud publica, se encuentran en los

archivos de consulta, hospitalizacion, urgencias y ayudas diagnosticas.

Las bases de datos fueron conservadas en sus versiones originales y se

obtuvieron sub-bases para el cumplimiento de los objetivos.

En el proceso de preparacion de la base de datos para la elaboracion de tablas de
contingencia, se identific6 que en la mayoria de tablas o arreglos de datos
proporcionados se encontraban registros repetidos.

Cabe resaltar que dicha caracterizacion se encuentra sustentada en los datos

proporcionados por las fuentes oficiales.

Luego de realizar el proceso mencionado los registros de la poblacion objetivo
para los intervenidos por promotores de salud fueron 5.941 y los intervenidos por
el EBS fueron 1.591, para un total de 7.532 correspondiente al 100% de la

poblacion rural.

6.8.Control de errores y sesgos

Sesgo de clasificacién e informacion: Para controlar este sesgo se realizaron
las codificaciones adecuadas de datos para mejorar el procesamiento (52).

6.9.Plan para el procesamiento y analisis de datos

A partir de la informacion contenida en bases de datos, se hizo una copia de la
informacion para conservar su estado original, esta informacion se almacené en
una sola base de datos integrada con las variables necesarias para dar respuesta
a los objetivos. Luego se verifico la consistencia de la informacion almacenada en

la base de datos con un porcentaje de registros fisicos para identificar posibles
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errores de digitacion. Una vez que los datos se revisaron para comprobar que
estuvieran completos y precisos se procedié a organizar, clasificar, filtrar y
consultar a través del procesador SPSS, donde se categorizaron los datos y se

codificaron para garantizar la confidencialidad.

Los resultados obtenidos previos al informe final fueron presentados y validados
con el personal delegado para dicho fin de la ESE Hospital San Juan de Dios del

Municipio de EIl Pefiol.

Para la presentacion de los resultados se utilizé el procesador de texto Microsoft
Word y algunos cuadros de salida y graficos generados en el programa Microsoft

Excel.

Para resolver el objetivo 1: teniendo en cuenta la misién y vision de la Empresa
Social del Estado que se enmarca en ser la primera Empresa Social del Estado de
Antioquia, modelo en atenciéon primaria en salud, con acceso equitativo y la
participacion intersectorial y basados en el libro “lineamientos para la promocion
de la salud con sentido humano en Antioquia” (50), se hizo una descripcion del
desarrollo la una ruta metodolégica propuesta para la implementacion de la
atencion primaria en salud (62), en la que se abordan siete macroprocesos en los
gue se evaluaba su propdésito, basados en los valores, principios y elementos de la
atencién primaria en salud que orienta la Organizacién Panamericana de la salud
(14).

Para resolver el objetivo 2: Se presenta informacion sociodemogréfica del
municipio en general sobre algunos indicadores como la tasa global de
fecundidad, tasa de mortalidad general, tasa de mortalidad infantil, comparacion
entre las tasas de brutas de natalidad y mortalidad y alguno indicadores de
estructura demografica, como: razén de hombre: mujer, razén de nifio: muijer,

indice de infancia, juventud, vejez, envejecimiento, indice demografico de
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dependencia, indice de dependencia infantil e indice de dependencia de mayores.
Igualmente, se presenta la distribucidén de la poblacion por veredas segun sexo y
grupo de edad, el nUmero de viviendas y coberturas en acueducto y energia en el

municipio.

Para el calculo de los indicadores de estructura demografica: Razéon de hombre —
mujer; (Hombres)/(Mujeres) por 100. Razon de nifios — mujer; Nifios (0-4)/Mujeres
(15-49) por 100. indice de infancia; menores (0-14)/Poblacién total X 100. indice
de Juventud; menores (0-14)/(65 y mas) x 100. indice de vejez: (65 y mas)/(total
poblacion) x 100. indice de envejecimiento; (60 y mas)/(<15) x 100. Iindice
demogréfico de dependencia; (< 15 + 65 y mas)/(PEA 15-64) x100. indice de
dependencia infantil; (0-14)/(15-64) por 100. indice de dependencia de mayores;
(60 y més)/(PEA 15-59) x100.

Tomando como insumo la base de datos de la fase de caracterizacion de la
estrategia APS se seleccioné las variables sexo, edad, vereda, estado civil, nivel
de Sisben, escolaridad, posicién ocupacional y aseguramiento y a partir del grupo
de variables seleccionadas se realizaron analisis uni-variados y bi-variados. Para
las variables de tipo nominal (vereda, sexo, estado civil y posicién ocupacional) se
utilizé como medida de resumen frecuencias y porcentajes; en las ordinales y de
razon (escolaridad, nivel Sisben y edad), se usaron medidas de tendencia central
(media, moda, mediana). De acuerdo con la naturaleza de las variables se eligio el
tipo de grafico y el tipo de tabla a utilizar (53 54).

Para resolver el objetivo 3: se realizd a través de la revisién de bases de datos
de canalizacion de servicios utilizada por la estrategia Atencion Primaria en Salud
durante las visitas familiares. Las variables corresponden a las de deteccion
temprana, proteccion especifica y eventos de interés en salud publica que se
identificaron en la base de datos como personas que requerian el servicio de salud

segun su edad y sexo en el momento de la visita familiar.
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Para el analisis bi-variado a las variables de nivel de medicién ordinal o de razén
se utilizé la mediana y para el nivel de medicion nominal se utiliz6 como medida de

resumen frecuencias, porcentajes y proporciones.

Este objetivo permitié identificar las necesidades de atencion en servicios de salud
preventiva y enfermedades de interés en salud publica de las personas que
habitan la zona rural del municipio, comparando su comportamiento en la
poblacién que tuvo mayor intervencion por la estrategia APS con la que tuvo

menor intervencion, durante los afios 2012, 2013 y 2014.

Para resolver el objetivo 4: Para juntar los RIPS de los afios 2012- 2014 se
utilizé la herramienta informatica SIGA V3.1 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social. En el proceso de analisis de la base de datos RIPS, se identific6 que los
diagndsticos requieren de una busqueda exhaustiva dado que para las consultas
relacionadas con deteccion temprana y proteccion especifica se encuentran en los
archivos de consulta y procedimiento en el item finalidad de la consulta, lo cual
debian ser coincidente con los archivos de la 4505 y paisoft y los diagnosticos
relacionados con eventos de interés en salud publica, se encuentran en los

archivos de consulta, hospitalizacion, urgencias y ayudas diagndsticas.

Posteriormente se realizé el cruce de bases de datos de registro de demanda
canalizada Atencién Primaria en Salud con las bases de datos de registro de
atenciones Registro Individual de prestacion de servicios -RIPS, Programa
Ampliado de Inmunizaciones-PAl y resolucién 4505 de 2012. Para valorar la
calidad de las bases de datos se realizé un analisis exploratorio utilizando el
software SPSS. Luego de cruzar la informacion de todas las fuentes se consolido

en una sola base de datos.
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Para el analisis bi-variado a las variables de nivel de medicién ordinal o de razén
se utilizé la mediana y para el nivel de medicion nominal se utiliz6 como medida de

resumen frecuencias, porcentajes y proporciones.

Este objetivo permitié identificar la frecuencia y uso de los servicios de salud
preventivos y enfermedades de interés en salud publica de las personas que
habitan la zona rural del municipio, comparando su comportamiento en la
poblacién que tuvo mayor intervencion por la estrategia APS con la que tuvo

menor intervencion, durante los afios 2012, 2013 y 2014.

Para resolver el objetivo 5: se hizo un analisis bi-variado segun programas de
deteccidén temprana, proteccion especifica y eventos de interés en salud publica
para conocer la distribucion y el establecimiento de relaciones de las variables
dependientes (presencia y/o resultados de eventos) con la variable independiente
(expuestos — intervenidos por la estrategia APS) utilizando tablas de contingencia,

frecuencias y distribucion.
Se utilizé la medida de asociaciébn OR, para este estudio descriptivo “Razén de
Prevalencia”. Donde se tom6 como expuestos “poblacion intervenida por el EBS” y

no expuestos “poblacion intervenida por promotores de salud” (55).

La significancia estadistica de la asociacion entre las variables se hizo a través del
calculo de intervalos de confianza y prueba de hipétesis de no asociacion (RP=1).

Se realizé un andlisis bi-variado apoyado por la prueba no paramétrica: chi-

cuadrado calculada a través de tablas de contingencia (56).

Este objetivo permiti6 establecer que tan asociada esta la efectividad en

prestacion de servicios de salud preventivos y los eventos de interés en salud
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publica a la intervencion de la estrategia Atencion Primaria en Salud realizada por

el equipo basico de salud mediante las visitas familiares.

6.10. Aspectos éticos

Esta investigacion se desarrollé segun lo dispuesto en la Resolucién 8430 de 1993
del Ministerio de Salud (57), la cual dispone las normas cientificas que tienen por
objeto establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en
salud. De acuerdo con el tipo de procedimientos, la investigacion es categoria con
riesgo minimo. En cuanto a confidencialidad de los datos, se tuvo en cuenta lo
establecido en el articulo 15 de la Constitucion Politica de Colombia sobre
informacion consignada en base de datos y la garantia de su confidencialidad (58)
y en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 Ley de habeas data (59). Reglamentada
parcialmente por el Decreto Nacional 1377 de 2013 (60). Por la cual se dictan

disposiciones generales para la proteccion de datos personales.

Se codificaron aquellas variables que se deban mantener bajo confidencialidad en
este caso la “identificacion”; las demas variables de informacion personal fueron
retiradas de las bases de datos como, los nombres, direcciones, entre otras. Se
establecié con la ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de El Pefiol un
acuerdo de confidencialidad (Anexo 3), siguiendo la exigencia de la ley de Habeas
Data, Ley 1266 del 2008 (61) por la cual se dictan las disposiciones generales del
h&beas data y se regula el manejo de la informacién contenida en bases de datos
personales; Ley estatutaria 1581 de 2012; Decreto 1377 de 2013; Concepto N°05

de 2009 de la oficina Juridica Nacional.
La informacién contenida en las bases de datos originales y las resultantes

después del andlisis de datos, solo seran utilizadas con fines investigativos y

académicos. En el estudio no revelaran los nombres de las personas.
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Para el desarrollo del estudio se cuento con la aprobacion de la ESE Hospital San
Juan de Dios del municipio de El Pefiol manifestado mediante oficio expedido el
10 de Marzo de 2015, en el cual se autorizé el acceso a las bases de datos con

corte a 31 de diciembre de 2014 para fines Unicamente académicos (anexo 5).

6.11. Manejo de datos

Inicialmente se hizo una revision exhaustiva de los datos y de la definicion
operativa de las variables, desarrollando un analisis exploratorio que permitié
verificar la consistencia y coherencia de los datos; para esta revision se utilizé el
software SPSS y hojas de calculo en Excel. Se verific la informacion almacenada
en la base de datos con un porcentaje de registros fisicos para identificar posibles
errores de digitacion o de almacenamiento lo que permitid concluir que la

informacion obtenida es precisa y confiable.

6.12. Comunicaciéon de resultados

Segun el cronograma de actividades del proyecto, fueron acordadas las reuniones
de socializacién de resultados, tanto con la ESE Hospital como las Secretarias de
Salud Municipal y Departamental, al igual que en escenarios académicos durante

los meses de enero y marzo de 2016 (anexo 8).

Adicionalmente, se prepar6 un borrador con los principales hallazgos de la
investigacion en formato de articulo cientifico, con el fin de someterlo a revisiéon

por parte del comité editorial de una revista indexada local.

Como material de apoyo en el proceso de difusion y comunicacion de resultados,
se elabord una resefia de tres paginas de extension, las cuales contienen una
sintesis que le permite al lector comprender de manera rapida y clara, los

principales mensajes que el proyecto desea transmitir.
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En los diferentes escenarios seleccionados para la comunicacién de resultados, se
proporciond una version resumida del proyecto a actores clave de la gestion de

Atencioén Primaria en Salud.

Ademas, los resultados de la investigacion fueron entregados a los actores
involucrados directamente, como la ESE Hospital San Juan de Dios, las
Secretarias de Salud Municipal y Departamental como responsables directos de la
salud de sus habitantes, para que emprendan acciones de manejo de posibles
riesgos de salud y de coberturas encontrados en la poblacion de estudio. La
veracidad de los resultados también permitird a las aseguradoras y prestadores
mejorar en la gestion del riesgo de los afiliados habitantes de la zona rural del

municipio de El Pefiol.
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7. Resultados

A continuacion se presentan los resultados para el cumplimiento de los objetivos
del estudio. Este capitulo comienza por la descripcion de los aspectos
demograficos del municipio de El Pefiol seguido de la caracterizacion de la
demanda canalizada a servicios de salud preventivos. Una vez se obtiene esta
caracterizacion inicial, se presenta la identificacion de la prestacion de servicios de
salud preventivos y por ultimo se explora la posible asociacién entre poblacion
intervenida por el EBS y los intervenidos solo por promotores de salud con
prestacion de servicios de salud preventivos y la atencion de los eventos de

interés en salud publica.

7.1. Descripcion del desarrollo de la estrategia Atencion Primaria en Salud,
en el Municipio de El Pefiol 2012-2014.

Para el afio 2012 la ESE Hospital San Juan de Dios modifica su modelo de gestion
e incluye la APS en su plataforma estratégica y estructura un modelo de atencién

en salud centrado en los valores de la APS que propone la OPS-OMS.

La Empresa Social del Estado San Juan de Dios, del municipio de El pefiol, tiene,
como mision “Brindar atencion integral en salud con eficiencia para alcanzar una
mejor calidad de vida de los habitantes del municipio de El Pefol” y cuya vision se
enmarca en ser la primera Empresa Social del Estado de Antioquia, modelo en

atencion primaria en salud, con acceso equitativo y la participacion intersectorial.

Basados en el libro “lineamientos para la promocion de la salud con sentido
humano en Antioquia” (50) y teniendo en cuenta la mision y vision de la Empresa
Social del Estado, se propuso una ruta metodoldgica (62), en la que se abordan

siete macroprocesos en los que se evaluaba su proposito, basados en los valores,
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principios y elementos de la atencion primaria en salud que orienta la

Organizacion Panamericana de la salud (14).

Ruta metodoldgica de atencion primaria en salud en la Empresa Social del Estado

Hospital San Juan de Dios de El Pefiol.

Macroproceso 1. Planeacion, acuerdos de partida y aprestamiento: se
desarrollaban actividades de sensibilizacion a actores claves, concertacion y
voluntad politica de las instituciones y autoridades locales, la definicion de
territorios — poblacion a incluir, la contratacion de talento humano, la capacitacion
el equipo basico de salud - acuerdos tedricos metodoldgicos, la presentacion a
comunidades y la construccion de acuerdos y presentacion al equipo de salud de
la ESE Hospital.

Macroproceso 2. Configuracion de necesidades sociales en poblaciones -
territorios: se desarrollaban actividades como el diligenciamiento del instrumento
“historia familiar”, la identificacion especifica de necesidades de atencion, la
canalizacion de integrantes de la familia a servicios de salud y sociales, consulta
de fuentes secundarias y registros institucionales y la elaboraciéon de diagndsticos

de microterritorios.

Macroproceso 3. Organizaciébn de los servicios atencién clinica individual,
preventiva, resolutiva y especializada: las actividades desarrolladas fueron la
programacién de atencién preventiva, la gestion de servicios de apoyo
diagnéstico, la programacién de la atencion resolutiva y atenciéon domiciliaria,
disefio del plan de respuesta familiar, gestion de acuerdos y seguimiento para la

atencion especializada y festival de la salud.

Macroproceso 4. Disefio e implementacion de estrategias de educacion para la

salud, promocion de la salud y salud publica: las principales actividades fueron el
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disefio participativo de estrategias educativas — comunicativas para grupos
poblacionales especificos / disefio de estrategias de promocién de la salud, la
adecuacion y articulacion con estrategias de salud publica del Plan de
Intervenciones Colectivas — PIC y la produccion de materiales didacticos y de

apoyo para la accion educativa.

Macroproceso 5. Gestion comunitaria y participacion social: se desarrollaban las
actividades de identificacion de las diferentes formas organizativas presentes en el
municipio, concertacion con diferentes actores o grupos organizados en el
municipio, participacion en las juntas de accion comunal y mesas de discusion
sobre asuntos sociales, participacion en el plan de atencién primaria en salud y el
Plan de Desarrollo municipal, formacion de agentes comunitarios Yy/o

multiplicadores y coordinaciéon con grupos gerontoldgicos.

Macroproceso 6. Gestion intersectorial e incidencia sobre procesos sociales
determinantes de la salud: se desarrollaron actividades de coordinacion de
acciones con el sector educativo para la implementacion de servicios amigables y
escuelas saludables donde se daba priorizacion a la gestion de recursos y
cofinanciacion y a la gestion de politicas publicas en salud.

Macroproceso 7. Seguimiento, monitoreo, evaluacion y gestion de la informacion:
donde se creaban agendas y cargaban historias familiares en el sistema de
informacion, digitacion y consolidacion de la informacion, andlisis de la informacién
municipal en comités de vigilancia en salud — COVE y en el Consejo Municipal de
Politica Social — COMPQOS, revision periddica de la canalizacion efectiva en los
diferentes servicios de la ESE y otros servicios sociales del municipio y monitoreo

de coberturas en atencion preventiva.

Para dar cumplimiento desarrollo de la estrategia APS se conformd un equipo de

salud con un medico coordinador, psicologa, fisioterapeuta, 4 odontélogos,
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higienista oral, enfermera y 18 promotores de salud, asignados para cubrir las 23
veredas del municipio. Contaron con espacio fisico dentro de la ESE Hospital,

equipos, insumos y tecnologia necesaria.

Sus principales actividades fueron las visitas familiares, encuentros educativos
colectivos, participacion en salud, educacion en salud, informacién en salud y
canalizacion a servicios de salud y sociales.

Su financiamiento se garantiz0 con recursos del Sistema General de
Participaciones del Plan de Intervenciones Colectivas PIC, recursos propios del
municipio, recursos propios de la ESE Hospital y cofinanciacion del Departamento

como apoyo a las acciones de salud publica.
7.2. Aspectos sociodemograficos de la poblacion del municipio de El Pefiol.
7.2.1. Los datos sociodemograficos de la poblacion total del municipio tratan de su

dimensién, estructura, evolucion y caracteristicas generales, considerados desde

un punto de vista cuantitativo.
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Figura 2. Comparacion entre las tasas brutas de natalidad y mortalidad por mil habitantes del
municipio de El Pefiol, 2011 a 2014.

Fuente: http://www.dssa.gov.co/index.php/estadisticas/mortalidad/item/78-mortalidad-general-por-
subregion-municipio-2011- 2013 y preliminar 2014.
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Tasa Bruta de Mortalidad: en el periodo observado se presenta un
comportamiento relativamente constante, con una TBM al inicio y al final del
periodo de 5.7 (tasa mas baja en el periodo) muertes por cada 1.000 habitantes.
La diferencia entre la tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad dan

cuenta del ritmo de crecimiento natural de la poblacion.

7.2.2. La tasa de mortalidad infantil: es un indicador util de la condicion de la salud
no solo de los nifios, sino de toda la poblacibn y de las condiciones
socioecondémicas en las que viven. Es un indicador sensible de la disponibilidad,
utilizacién y efectividad de la atencién de la salud. Presenta variaciones entre
areas urbanas y rurales y entre grupos de poblacién de distintos niveles
socioeconémicos. También, refleja el nivel de salud de las madres, la politica de
planificacion familiar, las condiciones de salud ambiental y, en general, el

desarrollo socioeconémico de una sociedad.
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Figura 3. Comparacion entre las tasas mortalidad general y mortalidad infantil del municipio de El
Pefiol, 2011 a 2014.

Fuente: http://www.dssa.gov.co/index.php/estadisticas/mortalidad/item/78-mortalidad-general-por-
subregion-municipio-2011-2013 y preliminar 2014.

7.2.3. La revision de esta serie de indicadores permite describir la estructura

demografica poblacional por curso de vida. Tabla 1.
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Razon hombre-mujer: indicador relativamente constante durante el periodo
observado y proporcional entre géneros, se evidencia una tendencia a la
disminucién de la poblacion masculina. Razon de nifios-mujer: la baja natalidad y
al envejecimiento de la poblacion, evidencian que la relacion entre nifios y mujeres
en edad fértil tiende a la disminucién. indice de infancia: presenta una tendencia
a la disminucion, lo que refleja la baja natalidad que evidencia el comportamiento
de la estructura poblacional del municipio. indice de juventud: a lo largo del
periodo observado se presenta con un comportamiento constante, con un leve

incremento en 2014.

indice de vejez: con una tendencia al aumento, significando el envejecimiento de
la poblacién. indice de envejecimiento: con una tendencia al aumento. Permite
apreciar los cambios intergeneracionales derivados del proceso de
envejecimiento. Estos ponen de manifiesto los cambios en las demandas sociales,
lo que implica para el municipio una mayor inversion en materia de salud. indice
demografico de dependencia: Muestra el esfuerzo que la poblacién econdémica
activa —PEA, debe realizar para cubrir las necesidades de la poblacion mas
vulnerable (nifios y adultos mayores). Se evidencia mas la disminucion de la

dependencia infantil que el aumento de la dependencia de los adultos.

Tabla 1. Indicadores de estructura demogréafica municipio de El Pefol, 2005, 2012-2014.

Afos

Indicador 2014

2005 2012 2013 DANE

Razo6n de hombre: mujer 99.76 98 98 98
Razon de nifios: mujer 439 386 384 38.3
indice de infancia 342 296 292 28.7
indice de Juventud 252 267 26.9 27.0
indice de vejez 6.5 7.9 8.0 8.1
indice de envejecimiento 19.2 266 274 28.2
indice demografico de dependencia 68.9 60.1 591 58.3
indice de dependencia infantil 57.8 475 464 45.5
indice de dependencia de mayores 111 126 127 12.8

Fuente: DANE 2005-2020.
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7.2.4. Numero de viviendas, acueducto y energia.

EL territorio cuenta con aproximadamente 2.413 viviendas, distribuidas asi: zona
urbana 1.912 y zona rural 2.076. Cobertura de acueducto 57.10% en la zona rural
y 95.90% en la zona urbana. Cobertura de energia eléctrica es del 97% en el
municipio en donde en la zona urbana es del 99.60% y en la zona rural el 90.60%
(63).

Afiliacién al sistema de salud: Del total de la poblacién rural caracterizada por la
estrategia APS que fueron 7.532 correspondiente al 100% de la poblacion rural, se
evidencia que el porcentaje de poblacién pobre no afiliada que muestra la figura 4,
correspondiente al 6.3%, son aquellas personas que por incapacidad de pago y
mientras logran ser beneficiados al régimen subsidiado o ingresar al contributivo
tendran derecho a servicios de atencion en salud que prestan las instituciones

publicas y aquellas que tengan contrato con el Estado.

Los afiliados al sistema mediante régimen contributivo son las personas
vinculadas a través de contratos de trabajo, pensionados, jubilados y trabajadores

independientes con capacidad de pago y correspondiente al 18%.

Los afiliados al sistema mediante régimen subsidiado al cual debe estar afiliada la
poblacibn de menores ingresos Yy sin capacidad de pago. Figura 4,
correspondientes al 75.7%. La EPS Mixta Savia Salud, es la aseguradora con
mayor porcentaje de afiliados en la zona rural, alcanzando un 38.7% de la
poblacion. Figura 5. ElI 70% de la poblacion se encuentra en nivel uno del sisben y

el 94% se encuentra en niveles uno y dos. Figura 6.
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S50

No Aseguradao Contmbutivo

Figura 4. Poblacion afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Zona rural. El Pefiol.
2012-2014.
Fuente: Base de datos APS-EIl Pefiol.
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Figura 5. Poblacion por aseguradora. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2014.
Fuente: Base de datos APS-2012-2014.
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Figura 6. Poblacion segun nivel del Sisben. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2014.
Fuente: Base de datos APS-EIl Pefiol.

7.2.5. Grupos de edad. Segun grupos quinquenales, la poblacién rural del
municipio de EI Pefiol atraviesa, actualmente, por un proceso de transicion
demogréfica, reflejo de la reduccion en el numero de hijos por mujer en edad feértil
lo que hace que la piramide poblacional presente una base estrecha y el aumento
considerable del grupo de adultos de 45 a 59 afios, proximos a integrar el grupo

de poblacion econdmicamente dependiente. Figura 7.

Es notoria la tendencia al incremento de la poblacion adulta y adulta mayor, se
pudiera explicar por el aumento de la esperanza de vida de la poblacion Combian
que en los ultimos 25 afios segun proyecciones DANE a pasado de 67.87 en 1990
a 73.95 en 2015 y a la leve disminucion de las tasas de fecundidad y mortalidad

en el pais.

De acuerdo con la figura 5, que representa la distribucion poblacional segun base
de datos de caracterizacion de APS para el afio 2014, un gran grupo de habitantes
de El Pefol se concentran en poblacion en edad de trabajar entre 10-64 afios en
area rural segun DANE (64). Sin embargo, se evidencia una disminucion a partir
del grupo de 25 a 44 afios de edad, lo cual podria explicarse como resultado de la

migracion al area urbana o a otras ciudades, debido a causas de busqueda de
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fuentes de trabajo o estudio ya que el municipio no cuenta con instituciones de
educacion superor.

La piramide poblacional de la zona rural del municipio de El Pefiol es de tipo
expansiva, con constriccién en los menores de 5y 10 afios, se presenta una base
ancha en menores de 20 afios, donde hay mayor concentracién la poblacién
joven, adolescente y progresivamente se va haciendo mas angosta en la parte
superior, lo cual es una caracteristica tipica en los paises en via de desarrollo

donde se presentan altas tasas de natalidad y mortalidad.

7.2.6. Piramide Poblacional: Los nifios entre 0-9 afios representan el 11.4% de
la poblacion. La poblacion adulta mayor (65 y mas) representan un 12.1% de la
poblacién, hombres 6.2% y mujeres 5.9%, lo que hace que estos grupos sean de
gran interés a los programas sociales y del desarrollo municipal. Figura 7.

®Hombres m Mujeres
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Figura 7. Piramide poblacional segun distribucién de la poblacién por sexo y grupo de edad. Zona rural. Municipio de El
Pefiol.

Fuente: Base de datos APS-2012-2014.
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7.2.7. Estadisticos de Edad: en la poblacion de la zona rural caracterizada e
intervenida por atencion primaria en salud, se encontré que la edad media global
fue de 35.93 afos y una desviacion estandar de 22.0 afios; el 25% de la poblacién
tenia 17 afios o0 menos, el 50% de la poblacién 34 afios o0 menos, el 75% de la
poblacion tenia 52 afios 0 menos. Ademas, la edad minima 0 afios y maxima 99

anos.

Al comparar las medianas de la edad segun sexo, se encontré0 que no existen
diferencias importantes; ambos sexos evidencian una edad homogénea, tanto
hombres como mujeres presentaron una edad mediana de 34 afos y la mas

comun fue de 19 afnos.

7.3. Demanda canalizada, identificacion de la prestacién de servicios de
salud preventivos y exploracion de la posible asociacién con la Estrategia

Atencion Primaria en Salud. Zona rural. Municipio de El Pefiol.

La identificacién de las necesidades de atencién en el area territorial objeto de
analisis y la prestacion de servicios de salud, integra la cobertura de las
actividades preventivas implementadas por la ESE Hospital San Juan de Dios en
El Pefiol, para la poblacion beneficiaria de la estrategia atencion primaria en salud
y permite comparar los resultados de diferentes areas geograficas, a la vez que se
cuantifican todos los cambios de cobertura que se producen en las actividades

preventivas por grupos etareos.

De los 7.532 habitantes de la zona rural del municipio, los intervenidos por el EBS
son aquellos que recibieron atencion por los diferentes profesionales del equipo
APS municipal de acuerdo al programa que les correspondia segun la edad,
mientras que los intervenidos solo por los promotores de salud fueron aquellos
gue se caracterizaron y canalizaron hacia los servicios de salud correspondientes

por los auxiliares de salud publica del mismo equipo basico.
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Servicios de proteccidén especifica: Con estos pardmetros se representa una
medida sindptica de la proporcion de personas canalizadas e incorporadas a las
atenciones en servicios de salud en relacion con la totalidad de la poblacion
beneficiaria por la estrategia Atencion Primaria en Salud.

La poblacion intervenida fue aquella visitada y atendida por diferentes
profesionales del equipo basico de salud - EBS, mientras que los demas fueron

intervenidos fueron visitados y atendidos solo por los promotores de salud.

Tabla 2. Distribucion porcentual de la poblacion intervenida por el EBS y los intervenidos
por promotores de salud, canalizada y atendida en servicios de proteccién especifica de la
estrategia APS. El Pefol, 2012-2014.

1. Salud Bucal: Toda la poblacidn rural 7.532.
Proteccion Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por Promotor
Especifica n=1.591 n=5.941 Total
P Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 923 58.0% 3.252 54.7% 4.175| 55.4%
Atendidos 515 55.7% 1.417 43.5% 1.932| 46.2%
2. Vacunacién: poblacion rural < 6 afios
Proteccion Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por Promotor
Especifica n=79 n=329 Total
P Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 9 11.3% 28 8.5% 37 9.0%
Atendidos 6 66.6% 10 35.7% 16| 43.2%
3. Planificacion Familiar: poblacion rural >=10;<60 afios
Proteccion Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por Promotor
Especifica n=1.151 n=4.260 Total
P Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 885 77% 3.354 79% 4.239 78.3%
Atendidos 319 36% 94 3% 413 9.7%

Del total de hombres canalizados a servicios de salud bucal fue atendido el 37.5%
y del total de mujeres canalizadas fueron atendidas el 57.6%. Del total de hombres
canalizados a servicios de vacunaciéon es atendido el 38% y del total de mujeres
son atendidas el 50%. El 0.5% de las personas que son atendidas en servicios de
planificacion familiar son hombres, el 99.5% son mujeres. Aproximadamente el
81% de las personas que recibieron atencién son casadas o viven en union libre,

el 15% son solteros y el 3.4% son separadas.
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7.3.1. Cobertura por vereda: En 12 de las 24 veredas se presenta un porcentaje
de atencion en servicios de salud bucal superior al 50%, destacando EI Carmelo,
Santa Ana y el Chilco, como veredas intervenidas por el EBS y con el porcentaje
de atendidos en salud bucal superando el 75%. La cobertura en atencion de
planificacion familiar es muy baja solo el 9.7% de los canalizados asistieron al
servicio, no se evidencian diferencias entre las veredas intervenidas por el EBS
con las atendidas solo por promotor de salud. El Carmelo, Despensas, La Meseta,
La Chapa y Chiquinquira son las veredas con 100% de efectividad de asistencia a
servicios de vacunacion, en las deméas veredas donde hubo canalizacion no
supero el 50% de efectividad. Es de anotar que los que no presentan canalizacion
a servicios de vacunacion, tenian el 100% cobertura en menores de 6 afios, segun

base de datos de Atencion Primaria en Salud. Tabla 3.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
proteccidn especifica. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2012-2014.
Cobertura en la zona rural de los programas de proteccion especifica. Zona
rural. El Pefiol. 2012-2014.

Salud Bucal Planificacion Familiar Vacunaciéon

Veredas Canalizados Atg/r(:ddi?ios Canalizados Atgﬁc?i?ios Canalizados At(:f])(;jigos
*E| Carmelo 65 89% 100 10,00% 1 100%
*Santa Ana 106 76% 101 11,90% 2 50%
*E| Chilco 163 75% 149 16,10% 0 0
La Magdalena 51 69% 57 8,80% 0 0
La Culebra 183 68% 182 15,40% 5 20%
La Hélida 91 62% 172 7,00% 0 0
La Cristalina 36 61% 53 7,50% 0 0
Guamito 178 60% 250 7,60% 2 0%
*Despensas 99 57% 104 9,60% 2 100%
La Meseta 169 55% 285 7,40% 3 100%
Primavera 179 50% 182 14,30% 2 50%
El Salto 216 50% 215 14,00% 1 0%
El Uvital 89 46% 85 7,10% 0 0
Concordia 136 44% 149 8,10% 5 20%
La Chapa 210 44% 249 8,40% 1 100%
Palmira 317 43% 260 9,20% 0 0
*Chiquinquira 257 42% 220 8,20% 2 100%
Santa Inés 209 39% 187 11,20% 0 0
*Bonilla 233 39% 211 9,50% 2 0%
Horizontes 279 37% 236 8,10% 5 40%
Marial 215 36% 189 7,40% 0 0
Puente Hondita 169 31% 152 13,20% 0 0
El Morro 391 26% 354 8,80% 4 25%
Palestina 134 25% 97 6,20% 0 0
Total 4,175 46% 4.239 9,70% 37 43%

Nota: * Veredas intervenidas por el EBS.

7.3.2. Nivel de escolaridad: como maximo nivel educativo se encontré la basica
primaria el 51.2% de las personas que presentan mayor asistencia a servicios de
salud bucal y 64.89% a servicios de planificaciéon familiar, seguido de basica
secundaria 23.30% en servicios de salud bucal y 19.37% en planificacién familiar,
la media técnica en tercer lugar con 6% en salud bucal y 10.41% en planificacion
familiar y en educacion superior es muy similar en salud bucal 0.90% y en

planificacion familiar 0.96% y Tabla 4.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la poblacién atendida en servicios de proteccién
especifica, segln nivel de escolaridad. Zona rural. Municipio de El Pefiol.
Nivel de escolaridad de las personas atendidas en los
programas de protecciéon especifica, El pefiol 2012-2014.

Salud Bucal Planificacion Familiar
Nivel de escolaridad . % de . % de
Atendidos Atendidos Atendidos Atendidos

Preescolar 188 9,70% 11 2,66%
Basica Primaria 990 51,20% 268 64.89%
Basica Secundaria 451 23,30% 80 19,37%
Media Técnica 115 6,00% 43 10,41%
Nivel Superior 17 0,90% 4 0,96%
Educacion no formal 2 0,10% 1 0,24%
Ninguno 7 0,40% 3 0,72%
No Aplica 108 5,60% 3 0,72%
Total 1.932 100% 413 100%

7.3.3. Edad agrupada: El 55.8% de las personas atendidas en salud bucal son
menores de 20 afos. Del total de personas que acuden al servicio de planificacién
familiar, el 80.5% estan entre 20 y 44 afios de edad y el 4.1% son personas entre
10y 19 afios. Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion porcentual de la poblacion atendida en servicios de proteccién
especifica, segun grupo de edad. Zona rural. Municipio de El Pefol. 2012-2014.
Grupos de Edad de las personas atendidas en los programas de
proteccion especifica, el Pefiol 2012-2014.

Salud Bucal Planificacion Familiar Vacunaciéon
Grélgodde . % de . % de . % de

al Atendidos Atendidos Atendidos Atendidos Canalizados Atendidos
0-4 39 2,0% 0 0 14 88,0%
5-9 265 13,7% 0 0 2 12,0%
10-14 401 20,8% 3 0,7% 0 0
15-19 374 19,4% 14 3,4% 0 0
20-24 141 7,3% 59 14,3% 0 0
25-29 134 6,9% 73 17,7% 0 0
30-34 112 5,8% 80 19,4% 0 0
35-39 98 5,1% 64 15,5% 0 0
40-44 96 5,0% 56 13,6% 0 0
45-49 88 4,6% 40 9,7% 0 0
50-54 64 3,3% 21 5,1% 0 0
55-59 42 2,2% 3 0,7% 0 0
60-64 25 1,3% 0 0 0 0
65-69 18 0,9% 0 0 0 0
70-74 12 0,6% 0 0 0 0
75-79 12 0,6% 0 0 0 0
80-84 5 0,3% 0 0 0 0
85-89 6 0,3% 0 0 0 0
Total 1.932 100% 413 100% 16 100%
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7.3.4. Aplicando la medida de asociacién “Razon de Prevalencia, los resultados
revelaron la posible asociacion entre ser intervenidos por el EBS y recibir atencion

por servicio salud bucal y planificacion familiar. Tabla 6.

La posibilidad de que una persona que haya sido intervenida por el EBS y reciba
atencién por servicio odontoldgico es mayor 0.28 veces mas que los que fueron

intervenidos solo por el promotor de salud. Tabla 6.

Tabla 6. Exploracion de la posible asociacion entre la prestacion de servicios de proteccion
especifica en la poblacién intervenida por EBS y poblacién intervenida por promotores de
salud. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2014.

Ser_\{|C|os de, _ RP IC 95% Ji Cuadrado Poslblg
proteccion especifica Valor-p Asociacion
Salud Bucal 1.28 1.19-1.37 0.0000 Si
Vacunacioén 1.86 0,94 - 3.67 0.2136 No
Planificacion Familiar 12.8 10.3-15.9 0.0000 Si

7.3.5. Servicios de deteccion temprana: durante las visitas familiares tanto en la
poblacién intervenida por el EBS como en la intervenida solo por promotores, el
1% fue atendido en servicios de salud por deteccién temprana de enfermedad
general. El 3% de los intervenidos por el EBS fue atendida en toma de agudeza
visual y el 2% en intervenidos por promotor. El 16.6% de los intervenidos por el
EBS fue atendida en servicio de mamografia y el 16.3% en intervenidos solo por
promotor. El 64% de los intervenidos por el EBS fue atendida en deteccién
temprana de cancer de cuello uterino y el 83% en intervenidos solo por promotor.
El 97.3% de los intervenidos por EBS fue atendida deteccion temprana
alteraciones del embarazo y el 96.7% en intervenidos por promotor. El 55% de los
intervenidos por el EBS fue atendida en servicios de crecimiento y desarrollo y el
48% en intervenidos solo por promotor. Tabla 7.

La poblacion intervenida por el EBS fue aquella visitada y atendida por el equipo
basico de salud, mientras que los demas fueron visitados y atendidos por los

promotores de salud comunitarios.
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Tabla 7. Distribucién porcentual de la poblaciéon intervenida por el EBS y solo por los
promotores de salud canalizada y atendida en servicios de deteccion temprana. Zona rural.

El Pefiol, 2012-2014.

1. Consulta deteccion temprana de enfermedad general: poblacién rural 7.532.

Intervenidos por el EBS

Intervenidos solo por promotor

Deteccidon Temprana n=1.591 n=5.941 Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 316 20% 1.836 31% | 2.152 29%
Atendidos 4 1% 18 1% 22 1%
2. Tomade Agudeza visual: Toda la poblacién rural 7.532.
Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por promotor
Deteccidon Temprana n=1.591 n=5.941 Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 1.091 69% 4.049 68% | 5.140 68%
Atendidos 31 3% 93 2% 124 2%
3. Mamografia: Mujeres >=45 afios. Zona rural.
Deteccion temprana Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por promotor
P n=276 n=1.050 Total
Cade Seno - - - -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizadas 276 100% 1050 100% | 1.326| 100%
Atendidas 46 16.6% 172 16.3% 218 | 16.4%
4. Citologia: Mujeres >=10. Zona rural.
L Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por promotor
Deteccion Temprana _ -
. n=434 n=1.729 Total
Ca de Cuello Uterino - - - -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 333 7% 703 40% | 1.036 48%
Atendidos 214 64% 657 93.% 871 84%
5. Control Prenatal: Gestantes. Zona rural.
Deteccion Temprana Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por promotor
Alteraciones del n=38 n=156 Total
Embarazo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizadas 38 100% 156 6% 194 | 100%
Atendidas 37 97.3% 151 96.7% 188 | 96.9%
6. Crecimiento y desarrollo: <10 afios. Zona rural.
Intervenidos por el EBS Intervenidos solo por promotor
Deteccién temprana n=181 n=774 Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 11 6% 61 8% 72 7%
Atendidos 6 55% 29 48% 35 49%

7.3.6. Sexo: Del total de hombres canalizados a servicios de consulta detecciéon

temprana de enfermedad general el 0.3% fueron atendidos y del total de mujeres

fueron atendidas el 2%. Del total de hombres canalizados a servicios de toma de

agudeza visual es atendido el 2.2% vy del total de mujeres son atendidas el 2.7%.

Del total de hombres canalizados a servicios de crecimiento y desarrollo es

atendido el 48% al igual que las mujeres.
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7.3.7. Cobertura en veredas: Segun porcentaje de atendidos y canalizados entre
los intervenidos por el EBS y los intervenidos solo por promotores, no hay grandes
diferencias. Se evidencian en todas las veredas coberturas muy bajas en los
servicios de deteccion temprana de enfermedad general y toma de agudeza

visual.

Para el servicio de citologia se evidencian coberturas importantes, siendo las
veredas La Cristalina y La Hélida las uUnicas que estan por debajo del 50% en
atencion. En control prenatal se evidencia buena cobertura y en crecimiento y
desarrollo, la mitad de los casos canalizados son atendidos, teniendo La Palestina

y Concordia un 100% de efectividad en la atencidén para este servicio. Tabla 8.

Tabla 8. Distribucion porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
deteccién temprana, segln vereda. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2012-2014.
Deteccién

Temprana Toma de . . . Control Crecimiento
Enfermedad Ag_udeza Mamografia Citologia Prenatal Desarrollo
Visual y
General

[%2]) 1] [%2] 1] [%2] 1)
Veredas % g % 8 -8 8 -8 g _g g -8 g
© L T ®© L O © L O [¢] L T © L O [¢] [Oine)
N T35 N T N ° 35 N T35 N ° 35 N T
= $5 § S5 g §5 F s5 T §5 § 5§
3 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 <
*Santa Ana 33 3,0% 137  5,1% 39 17,9% 59 49,0% 4 100% 0 N/A
Guamito 138 3,0 376 2,4% 94  16,0% 55  82,0% 14 100% 7 14,0%
*El Chilco 106 3,0 191 4,7% 45 8,9% 81 67,0% 11 100% 8 63,0%
Palestina 42  2,0% 165 2,4% 36 25,0% 5 100,0% 3 100% 1 100,0%
La Chapa 85 2,0% 287 3,1% 80 32,5% 58  64,0% 12 100% 4 25,0%
La Culebra 133 2,0% 245 4,1% 49  12.2% 82  76,0% 9 89% 4 75,0%
Puente Hondita 125 2,0% 178 1,1% 48  35,4% 40 68,0% 10 90% 2 50,0%
El Salto 79 1,0 232 22% 59 13,6% 20 100,0% 9 100% 2 50,0%
Marial 185 1,0 297 2,4% 79  16,5% 40 100,0% 13 100% 9 44,0%
Palmira 127 1,0% 332 1.2% 91 11,0% 61 93,0% 11 100% 2 0,0%
Primavera 153 1,0% 249 1,6% 44 9,1% 25 100,0% 7 100% 13 69,0%
La Meseta 164 1,0 171 2,3% 98 11,2% 20 100,0% 16 100% 4 50,0%
*Bonilla 53 0,0 268 2,2% 55  20,0% 68  62,0% 4 100% 2 50,0%
*Chiquinquira 50 0,0% 317 2,8% 80 8,8% 34 100,0% 6 100% 0 N/A
Concordia 47 0,0 139 4,3% 38 5,3% 22 100,0% 10 100% 1 100,0%
*Despensas 33 0,0% 109 0,0% 32  40,6% 55 58,0% 8 88% 0 N/A
*El Carmelo 41 0,0% 69 0,0% 25  16,0% 36  50,0% 5 100% 1 0,0%
El Morro 113 0,0 506 1,2% 90 4,4% 9%  67,0% 14 100% 1 0,0%
El Uvital 35 0,0% 126  1,6% 28 32,1% 12 100,0% 1 100% 0 N/A
Horizontes 75 0,0% 277 2,5% 75  25,3% 69 62,0% 8 88% 0 N/A
La Cristalina 40 0,0% 65 3,1% 19 15,8% 15  33,0% 1 100% 3 0,0%
La Hélida 98 0,0% 118  4,2% 52  21,2% 62 32,0% 8 75% 2 50,0%
La Magdalena 41 0,0% 52  3,8% 22 182% 9 100,0% 2 100% 0 N/A
Santa Inés 156 0,0% 234 2,1% 48 2,1% 11 100,0% 8 100% 6 67,0%
Total 21 1,0% 5.140 2,4% 1326 16.4% 1.036 84,0% 194 97% 72 49,0%

52

Nota: * Veredas intervenidas por el Equipo Basico de Salud — EBS.
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7.3.8. Edad agrupada: Las personas que mas acuden al servicio de deteccion
temprana de enfermedad general estan entre 45 y 59 afios de edad y al servicio
de toma de agudeza visual estan entre 5-19 y 45-49 afios de edad. Solo el 16% de
mujeres mayores de 45 afios de edad acuden al servicio de Mamografia. Del total
de mujeres atendidas en servicio de deteccién temprana de cancer de cuello
uterino el 1.3% son menores de 20 afios, el 37.2% menores de 40 afos, el 83.8%
menores de 60 afos. El 97% de las gestantes canalizadas a control prenatal
fueron atendidas, segun registro de la ESE Hospital. Las gestantes de 15-19 afios
estan distribuidas en 15 de las 24 veredas. En las veredas intervenidas por el EBS
se presentaron 5 casos en este grupo de edad, dos casos catalogados como de
alto riesgo por estar en el grupo de 45-49 se encontraron en Chiquinquira y en La
Hélida. El 83% de los atendidos en crecimiento y desarrollo eran mayores de 5

anos. Tabla 9.

Tabla 9. Distribucion porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
deteccion temprana, segln grupo de edad. Zona rural. Municipio de El Pefol.

Grupos de edad de las personas atendidas en los programas de deteccion temprana. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.

Deteccién

'IE'Eemprana de Zg;n;eczli Mamografia Citologia Control Crecimiento
nfermedad h Prenatal y Desarrollo
Visual
General
Grupo de »
Edad g 8 & & 5 & 8 g 3 g 3 g
o L O o L O © L T O L O el L T © L T
T 38 g g 5 g ®© 3§ © §E©T © @¢®
2 ] 2 ] S ] 2 ] 2 g 2 <2
< < < < 8 < < < < < < <
0-4 2 91% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 6 17,1%
5-9 2 91% 26 21,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,00 22 62,9%
10-14 0 0,0% 46  37,1% 0 0,0% 4 0,5% 0 0,0% 7 20,0%
15-19 1 45% 35 28,2% 0 0,0% 7 0,8% 23 12,0% 0 0,0%
20-24 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 47 5,4% 59  30,0% 0 0,0%
25-29 2 91% 0 0,0% 0 0,0% 83 9,5% 39  20,0% 0 0,0%
30-34 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 100 11,5% 39  15,0% 0 0,0%
35-39 0 0,00 0 0,0% 0 0,0% 83 9,5% 23 12,0% 0 0,0%
40-44 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 94 10,8% 9 5,0% 0 0,0%
45-49 3 13,6% 14 11,3% 22 10,1% 105 12,1% 2 1,0% 0 0,0%
50-54 6 27,3% 1 0,8% 44 20,2% 109 12,5% 0 0,0% 0 0,0%
55-59 4  18,2% 1 0,8% 41 18,8% 98 11,3% 0 0,0% 0 0,0%
60-64 1 45% 1 0,8% 35 16,1% 64 7,3% 0 0,0% 0 0,0%
65-69 0 0,0% 0 0,0% 27 12,4% 45 5,2% 0 0,0% 0 0,0%
70-74 1 45% 0 0,0% 20 9,2% 22 2,5% 0 0,0% 0 0,0%
75-79 0 0,0% 0 0,0% 14 6,4% 6 0,7% 0 0,0% 0 0,0%
80-84 0 0,0% 0 0,0% 9 4,1% 2 0,2% 0 0,0% 0 0,0%
85-89 0 0,0% 0 0,0% 6 2,8% 2 0,2% 0 0,0% 0 0,0%
Total 22 100% 124 100% 218 100% 871  100,0% 194 100% 35 100,0%

78



7.3.9. Nivel de escolaridad: En promedio el 82.2% de las personas que
presentan mayor asistencia a servicios por consulta deteccion temprana en los
diferentes servicios estdn en los niveles mas bajo de escolaridad; ninguno,
preescolar, basica primaria y basica secundaria. Tabla 10.

Tabla 10. Distribucion porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
deteccion temprana, segun nivel de escolaridad. Zona rural. Municipio de El Pefiol.
Nivel de escolaridad de las personas atendidas en los programas de deteccidon temprana. Zona
rural. El Pefol, 2012-2014.

Deteccion
Temprana Tomade Control
de Agudeza Mamografia Citologia Prenatal

Enfermedad Visual
Nivel de escolaridad General 5

7] 7] 2] 2] o (%] n (%] [%2] (%]

(e} (e} (@] (@] ho] o (@] (] o (@]

o © o o © O < © T =) © T o o O

2 22 T 3T = ZB 2 32 g 3z

13 ¢ ©& &g & S & g & °8

< < < < S < < < < <
Preescolar 3 13,6% 19 15,3% 23  10,6% 38 4,4% 3 1,5%
Basica Primaria 13 59,1% 55 44,4% 126 57,8% 609 69,9% 87 44,8%
Basica Secundaria 1 4.5% 31 25,0% 23  10,6% 93 10,7% 58 29,9%
Media Técnica 0 0,0% 5 4,0% 19 8,7% 56 6,4% 36 18,6%
Nivel Superior 0 0,0% 0 0,0% 11 5,0% 6 0,7% 2 1,0%
Educacion no formal 0 0,0% 0 0,0% 16 7,3% 1 0,1% 2 1,0%
Ninguno 3 13,6% 5 4,0% 0 0,0% 58 6,7% 4 2,1%
No Aplica 2 9,1% 9 7,3% 0 0,0% 10 1,1% 2 1,0%
Total 22 100,0% 124 100,0%0 218 100,0% 871 100,0% 194 100,0%

7.3.10. Estado civil: En promedio el 56.3% de las personas atendidas en
servicios de deteccibn temprana son casadas o0 viven en unién libre.
Aproximadamente, el 25% son solteras. Son casadas o viven en union libre
aproximadamente el 69.8% de las mujeres que reciben el servicio de mamografia
y el 75% que recibieron atencion por citologia. El 28% de gestantes que recibieron

atencion por control prenatal son mujeres solteras, separadas o viudas. Tabla 11.

Solo el 43% de las mujeres que estan en control prenatal reciben atencién por
salud bucal.
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Tabla 11. Distribuciéon porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
deteccidon temprana, segln estado civil. Zona rural. Municipio de El Pefiol.

Estado civil de las personas atendidas en los programas de deteccién
temprana. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.

Deteccién
Tomade
Temprana de Agudeza Mamografia Citologia Contral
Enfermedad 9! 9 9 Prenatal
Visual
General

Estado civil " ® » v 3 » ” ® ® ®
o (@] (@] o ho] (@] o (@] (=] (=]
o (O] © L T © L O © (O] © [CIe)
° ° ] ] ° - N ° ° S ° ° ° ° °
g 5§ g§ Sg g F§ § ¥z § g
< < < < 8 < < < < <
Soltera 3 13,6% 75 605% 21 96% 135 155% 49 25,3%
Casada 11 50,0% 14 11,3% 132 60,6% 535 614% 74 38,1%
Unién Libre 1 4,5% 0 0,0% 20 92% 111 12,7% 67 34,5%
Separada 0 0,0% 1 0,8% 14 6,4% 34 3,9% 3 1,5%
Viuda 3 13,6% 0 0,0% 31 14,2% 51 5,9% 1 0,5%
Divorciada 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1% 0 0,0%
No Aplica 4 18,2% 34 27,4% 0 0,0% 4 0,5% 0 0,0%
Total 22 100,0% 124 100,0% 218 100,0% 871 100,0% 194 100,0%

7.3.11. Ocupacion: Alrededor del 59% de las que personas que presentan mayor
asistencia a servicios por consulta deteccién temprana de enfermedad general son
trabajadoras familiares sin remuneracion o desempleados. Alrededor del 66.9% de
las que personas que presentan mayor asistencia a servicios por toma de agudeza
visual del No Aplica son estudiantes, el 20% son trabajadoras familiares sin
remuneracion o desempleados. Alrededor del 78% de las que mujeres que
presentan mayor asistencia a servicios por mamografia son trabajadoras
familiares sin remuneracion o desempleadas. Alrededor del 83.6% de las mujeres
son trabajadoras familiares sin remuneracién y desempleadas. Alrededor del 80%

de las gestantes son trabajadoras familiares sin remuneracién o desempleadas.
Tabla 12.
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Tabla 12. Distribuciéon porcentual de la poblacién canalizada y atendida en servicios de
deteccidon temprana, segln ocupacion. Zona rural. Municipio de El Pefol.
Ocupacién de las personas atendidas en los programas de deteccién temprana.
Zona rural. El Pefol, 2012-2014

Deteccion
Toma de
Temprana de Agudeza Mamografia Citologia Control
Enfermedad 9! 9 9 Prenatal
Visual
General
Ocupacioén » 0 ” 0 0 ” o 0w 09 )
(@] o o o (@] o (@] (@] L @© @]
=) L O o L O o © O o T =3 LT
k] '2 ke ke '2 k] k] '2 o k] '2 T 8T 'g o
g ¥z § &8 & S8 & <S§ gz Fg
< < < < < < < < O< <
Trabajador familiar o o o o 0
sin remuneracion. 11 50,0% 19 15,3% 152 69,7% 681 78,2% 138 71,1%
Obrero, empleado 1 45% 7 56% 17 78% 47 54% 9  46%
particular
Obrero, empleado 1 45% 0 00% 2  09% 9  10% 1  05%
del gobierno
Empleado 1 45% 1 08% 0 00% 14 16% 4 21%
doméstico

Trabajador por

0, 0, 0, 0, 0,
cuenta propia 1 4,5% 7 56% 12 2,3% 42 4,8% 6 3,1%

Trabajador

comunitario sin 0 0,0% 0 0,0% 1 0,5% 10 1,1% 2 1,0%
remuneracion

Patrono o 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 1 01% 0  0,0%
empleador

Desempleado 2 9,1% 6 48% 18 8,3% 47 5,4% 19 9,8%
Jubilado 0 0,0% 1 0,8% 11 5,0% 3 0,3% 0 0,0%
No Aplica 5 22, 7% 83 66,9% 5 2,3% 17 2,0% 15 7,7%
Total 22 100,0% 124 100,0% 218 100,0% 871 100,0% 194 100,0%

El porcentaje total de “No Aplica” hace referencia a personas que fueron atendidos
en servicios de salud por los diferentes eventos, pero que estan por fuera del

rango de edad para la variable ocupacion.

7.3.12. Aplicando la medida de asociacion: Razén de Prevalencia, los
resultados revelaron la posible asociacion entre ser intervenidos por el EBS vy

recibir atencion por servicio citologia. Tabla 13.
La posibilidad de que una persona que haya sido intervenida por el EBS y reciba

atencion por servicio citologia es mayor 0.34 veces que los que fueron

intervenidos solo por el promotor de salud. Tabla 13.
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Tabla 13. Exploracién de la posible asociacién entre la prestacion de servicios de deteccién
temprana en la poblacién intervenida por el EBS y los intervenidos solo por promotor. Zona
rural. Municipio de El Pefiol. 2012-2014.

Servicios de RP IC95% Valor-p ,rosible
deteccion temprana Asociacion
Enfermedad General 1.29 0,43 - 3,78 0,8704 No
Salud Visual 1.23 0.82-1.84 0.3527 No
Mamografia 1.01 0.75-1.36 0.9819 No
Citologia 0.34 0.29-0.39 0.0000 Si
Control Prenatal 1.18 0.19-7.23 0.7344 No
Crecimiento y Desarrollo 1.26 0.42 - 3.78 0.9202 No

7.3.13. Eventos de interés en salud publica: La poblacion canalizada y atendida
por la estrategia APS para los eventos de interés en salud publica se realiz6 a
través de la visita casa a casa y atencion en los servicios de salud intramurales de

promocion y prevencion, consulta externa, hospitalizacion y urgencias.

Durante las visitas familiares en la poblacion se encontraron 333 personas con
signos de desnutricion, las cuales fueron canalizadas, pero fueron atendidas en
los servicios de salud, solo 2, el 0.9%. Solo acudieron al servicio de salud, el 3%
de los que presentaban signos de sobrepeso. De los que presentaron diabetes, el
64%. De los que presentaron hipertension, 71% de. De los que presentaron IRA,
el 32% y de los que presentaron EDA, el 45%. Tabla 14.
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Tabla 14. Poblacién intervenida por el EBS y los intervenidos solo por promotor de salud
canalizada y atendida en servicios de salud segln eventos de interés en salud publica. Zona

rural. El Pefiol, 2012-2014

1. Sig. de Desnutricién: Toda la poblacion del area rural. 7.532.

Enfermedades de interés

Intervenidos por el EBS

Intervenidos solo por promotor

lud odbli n=1.591 n=5.941 Total
en sajud publica Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 60 4% 273 5% | 333 4%
Atendidos 2 3% 1 0.3% 3| 0.9%
2. Sig. de Sobrepeso: Toda la poblacion del area rural. 7.532.
. ; Intervenidos por el EBS | Intervenidos solo por promotor
Enfermedades ge_lnteres n=1.591 Nn=5.941 Total
en salud publica - - - -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 134 8% 594 10% | 728 10%
Atendidos 12 9% 12 2% 24 3%
3. Diabetes: Toda la poblacion del &rea rural. 7.532.
Intervenidos por el EBS | Intervenidos solo por promotor
Enfermedades de interés — P — horp
b n=1.591 n=5.941 Total
en salud publica - : - -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 9 0.5% 30 0.5% 39| 0.5%
Atendidos 8 89% 17 57% 25 64%
4. Hipertension: Toda la poblacion del arearural. 7.532.
) Intervenidos por el EBS | Intervenidos solo por promotor
Enfermedades de interés n=1.591 n=5.941 Total
en salud publica Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 119 7% 531 6% | 650 9%
Atendidos 95 80% 364 69% | 459 71%
5. Infeccion Respiratoria Aguda: poblacion rural <=6;>=60 afios
. , Intervenidos por el EBS | Intervenidos solo por promotor
Enfermedades ge_lnteres n=373 n=1.387 Total
en salud publica - - - -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 116 31% 210 15% 326 | 19%
Atendidos 20 17% 84 40% 104 32%
6. Enfermedad Diarreica Aguda: poblacién rural <=6;>=60 afios
. ! Intervenidos por el EBS | Intervenidos solo por promotor
Enfermedades f:ie'mteres n=373 n=1.387 Total
en salud publica - . . -
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Canalizados 69 18% 118 9% 187 | 11%
Atendidos 19 28% 66 56% 85 45%

7.3.14. Cobertura en veredas: se evidencia una leve diferencia entre las veredas

intervencion por el EBS frente a las intervenidas solo por promotores al recibir

atencion en los servicios de salud por signos de desnutricion, diabetes e

hipertension. En 8 veredas no se reporta canalizaciones a control de diabetes. El

evento con mayor porcentaje de atencion fue el control de hipertension con un

71%. Tabla 15.
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Tabla 15. Distribucion porcentual de la poblacidn canalizada y atendida en servicios de
salud, segln eventos de interés en salud publica. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2012-
2014.
Cobertura de atencién a eventos de vigilancia en salud publica. Zona rural. El
Pefiol, 2012-2014.

Sig. de Sig. de
Desnutricion Sobrepeso

Infeccién Enfermedad
Diabetes Hipertensiéon Respiratoria Diarreica

Aguda Aguda
7] (2] 7] (%] (%] [%2]
Veredas S ;4 S ;4 S 4 S 4 S 4 S 4
I 0T 8 0T ©& 03T I 0T IS v T IS 0T
N T N o5 N T o N T35 N T N T o
S < & < & < & < 3 < & <
*Santa Ana 4 0,0% 6 00% O 0,0% 19 73,7% 8 100,0% 8 25,0%
Guamito 9 00% 101 0,0 1 0,0% 53 67,9% 21 19,0% 11 455%
*E| Chilco 8 00% 17 59% 6 100,0% 26 100,0% 37 10,8% 23 21,7%
Palestina 0 0,0% 5 00% 3 333% 14 28,6% 1 100,0% 0 0,0%
La Chapa 9 00% 22 45% 4 250% 26 69,2% 19 31,6% 8 50,0%
La Culebra 20 0,0% 26 38% 2 50,00 21 90,5% 13 30,8% 10 30,0%
Puente Hondita 0 0,0% 7 00% 2 500% 23 82,6% 3 100,0% 2 100,0%
El salto 12 00% 13 7,7% 3 66,7% 24 75,0% 7 71,4% 5 60,0%
Marial 18 00% 35 0,0% 3 100,0% 47 78,7% 6 100,0% 7 100,0%
Palmira 31 0,0% 49 00% 1 100,0% 70 61,4% 25 32,0% 7 28,6%
Primavera 18 00% 29 0,0% O 0,0% 22 81,8% 21 19,0% 11 100,0%
La Meseta 71 0,0% 29 6,9% 5 80,000 43 74,4% 13 69,2% 11 455%
*Bonilla 7 143% 17 235% 1 100,0% 14 71,4% 7 57,1% 7 71,4%
*Chiquinquiré 19 53% 49 82% 2 50,000 17 70,6% 37 8,1% 21 9,5%
Concordia 3 00% 19 0,0% O 0,0% 11 63,6% 7 143% 10 20,0%
*Despensas 10 0,0% 35 57% O 0,0% 29 82,8% 25 4,0% 7 42,9%
*E| Carmelo 12 0,0% 10 10,0% O 0,0% 14 64,3% 2 0,0% 3 66,7%
El Morro 27 0,0% 125 4,0% 1 0,0% 34 50,0% 10 70,0% 12 41,7%
El Uvital 6 00% 27 00% O 0,0% 10 80,0% 1 100,0% 1 100,0%
Horizontes 9 00% 17 118% 1 100,0% 30 73,3% 4 100,0% 2 100,0%
La Cristalina 2 00% 11 0,0% 1 0,0% 12 66,7% 9 11,1% 4 0,0%
La Hélida 7 00% 19 0,0% O 0,0% 44 52,3% 22 31,8% 6 50,0%
La Magdalena 17 00% 32 0,0% O 0,0% 24 62,5% 25 16,0% 10 0,0%
Santa Inés 14 00% 28 0,0% 3 66,7% 23 87,0% 3 100,0% 1 100,0%
Total 333 06% 728 3,3% 39 64,1% 650 71,0% 326 31,9% 187 455%

Nota: * Veredas intervenidas por el EBS.

7.3.15. Edad agrupada: Las personas que mas acuden al servicio de salud por
desnutricion estaban entre 5-9 y 15-19 afios de edad. Las personas que mas
acuden al servicio de salud por sobrepeso estaban entre 40-49 y 55-64 afios de
edad. Las personas que mas acuden al servicio de salud por diabetes estaban
entre 50-59 y 65-69 afios de edad. Las personas que mas acuden al servicio de
salud por hipertension eran mayores de 55 afios de edad. Las personas que mas
acuden al servicio de salud por IRA estaban entre 0-4 y mayores de 65-69 afios de
edad y por EDA estaban entre 0-4, 60-64 y 70-74 afios de edad. Tabla 16.
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Tabla 16. Distribucion porcentual de la poblacidn canalizada y atendida en servicios de
salud, segun eventos de interés en salud publica, seglin grupo de edad. Zona rural.
Municipio de El Pefol. 2012-2014.

Grupos de Edad de las personas atendidas por eventos de interés en salud

publica. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.
Sig. de Sig. de

Desnutricion  Sobrepeso Diabetes Hipertensién IRA EDA
wn

Grupo de 3 3 3 3 S 3 3 3 3 g 3 3
Edad ° v3T T vT & ©oT T 38 T 38 T v T
T 3T % O3PS 3§ % :$% % 3§ ¢ &8
g g g g & S & =& & S8 & °8
< < < < 8 < < < <
0-4 0 00% 1 40% 0 0,0% 0 0,0% 45 433% 41 482%
5-9 1 500% O 00% O 0,0% 0 00% 12 115% 16 18,8%
10-14 0 00% 1 40% 0 0,0% 0 00% O 00% 0 0,0%
15-19 1 500% 1 40% 1 40% 0 00% O 00% 0 0,0%
20-24 0O 00% O 00% 0 0,0% 3 07% 0 00% 0 0,0%
25-29 0O 00% O 00% 0 0,0% 0 00% O 00% 0 0,0%
30-34 0 00% 2 80% 1 4,0% 6 13% 0 00% O 0,0%
35-39 0O 00% 2 80% 0 00% 11 24% 0 00% 0 0,0%
40-44 0 00% 4 170% 0 00% 11 24% 0 00% O 0,0%
45-49 0O 00% 4 170% 2 80% 26 57% 0 00% 0 0,0%
50-54 0O 00% 1 40% 5 200% 35 76% 0 00% 0O 0,0%
55-59 0 00% 3 130% 3 120% 69 150% O 00% O  0,0%
60-64 0 00% 4 170% 2 80% 56 122% 9 87% 7  82%
65-69 0 00% 1 40% 7 280% 62 135% 11 106% 4  4,7%
70-74 0O 00% O 00% 1 40% 63 13,7% 5 48% 7  82%
75-79 0O 00% O 00% 2 80% 40 87% 7 67% 4 47%
80-84 0O 00% 0 00% 1 40% 47 102% 9 87% 2  2,4%
85y mas 0O 00% O 00% O 00% 30 65% 6 58% 4 47%
Total 2 100,0% 24 100,0% 25 100,0% 459 100,0% 104 100,0% 85 100,0%

7.3.16. Nivel de escolaridad: En promedio, el 50% de las personas que
presentan mayor asistencia a servicios de salud, por los diferentes eventos de
interés en salud publica, alcanzaron el nivel escolar de basica primaria, seguido de
un 12.3% de ningun nivel educativo, como el mas bajo. Tabla 17.
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Tabla 17. Distribucion porcentual de la poblacidon canalizada y atendida por eventos de
interés en salud publica, segun escolaridad. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.
Nivel educativo de las personas atendidas por eventos de vigilancia en salud
publica. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.
Sig. de Sig. de

Desnutricién  Sobrepeso Diabetes Hipertensién IRA EDA
7))

Nivel 3 8 3 3 3 3 8 3 3 3 3 3
H © [Oine) © L O © (O] © L © © L © © (O]
Educativo 5 ©s 5§ ©Vg N8 VS T Bm T Vs T OH
g ¥ 3 ¥z ¢ Sz 8 STz s F§ § °8
Z Z % < 8 I % Z Z Z Z z
Preescolar 0 0,0% 0 0,0% 2 8,0% 47 10,2% 6 5,8% 4 4.7%
Basica Primaria 1 50,000 18 750% 17 68,0% 288 62,7% 26 250% 18 21,2%
Basica 1 500% 2 83% 2 80% 14 31% 0 00% 0O 00%

Secundaria
Media Técnica O 00% 1 42% 0 00% 6 13% 0 00% 0 0,0%
Nivel Superior 0 00% 1 42% 0 00% 2 04% 1 10% 2 24%
fEOC:r‘jf;"’l‘c'O” no 0O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
Ninguno 0 00% 1 42% 4 160% 92 200% 19 183% 13 153%
No Aplica 0 00% 1 42% 0 00% 10 22% 52 500% 48 565%
Total 2 100,0% 24 100,0% 25 100,0% 459 100,0% 104 100,0% 85 100,0%

El porcentaje total de “No Aplica” hace referencia a personas que fueron atendidos
en servicios de salud por los diferentes eventos, pero que estan por fuera del
rango de edad para la variable, nivel educativo.

7.3.17. Estado civil: En promedio, el 38% de las personas atendidas en servicios

de salud, por atencién a eventos de interés en salud publica, son casadas, el 17%
solteras y el 11% viudas. Tabla 18.
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Tabla 18. Distribucion porcentual de la poblacion canalizada y atendida por eventos de
interés en salud publica, segun estado civil. Zona rural. Municipio de El Pefiol. 2012-2015.
Estado civil de las personas atendidas por eventos de interés en salud publica.
Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.
Sig. de Sig. de

Desnutricion  Sobrepeso Diabetes Hipertension IRA EDA
[%2] 0 (%] 0 8 (%] (%] (%] (%] [%2] [%2] (%]
EstadoCivl S 48 & 48 B oS 2 02 & o2 S o8
S TT5 T TS5 N T S T o TT T T35
§ & § g & &5 § 5 § 8§ § =&
< < < < 8 < < < < < < <
Soltera 1 500% 5 208% 3 12,0% 56 12,2% 7 6,7% 1 1,2%
Casada 0 0,0% 16 66,7% 14 56,0% 283 61, 7% 27 26,0% 16 18,8%
Unién Libre 0 0,0% O 0,0% 1 4,0% 20 4,4% 1 1,0% 0 0,0%
Separada 0 0,0% O 0,0% 1 4,0% 17 3,7% 1 1,0% 2 2,4%
Viuda 0 0,0% 2 83% 5 200% 81 17,6% 10 9,6% 9 10,6%
Divorciada 0 00% O 0,0% 1 4,0% 1 0,2% 0 00% O 0,0%
No Aplica 1 50,0% 1 42% 0 0,0% 1 0,2% 58 558% 57 67,1%
Total 2 100,0% 24 100,0% 25 100,0% 459 100,0% 104 100,0% 85 100,0%

El porcentaje total de “No Aplica” hace referencia a personas que fueron atendidos
en servicios de salud por los diferentes eventos, pero que estan por fuera del

rango de edad para la variable, estado civil.

7.3.18. Ocupacion: Alrededor del 33% de las que personas que presentan mayor
asistencia a servicios de salud por eventos de interés en salud publica son
trabajadores familiares sin remuneracion. Las personas que asistieron por signos
de desnutricion no estaban en edad laboral. EI mayor porcentaje de personas
atendidas por signos de sobrepeso, diabetes, hipertension e infeccion respiratoria
aguda eran trabajadores familiares sin remuneracion, seguido de trabajadores por
cuenta propia. Para infeccién respiratoria aguda el mayor porcentaje estaba entre

trabajador familiar sin remuneracion y desempleados. Tabla 19.
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Tabla 19. Distribucion porcentual de la poblacion canalizada y atendida por eventos de
interés en salud publica, segln ocupacién. Zona rural. El Pefiol, 2012-2014.

Ocupacioén de las personas atendidas por eventos de interés en salud publica. Zona
rural. El Pefiol, 2012-2014.

Sig. de Sig. de

Desnutricién Sobrepeso Diabetes Hipertensién IRA EDA
n n o v 3 n 0 0 0 w » %)
Ocupacion '8 q;'g '8 m'g g q,)'g 'g q,)'g 'g q,)'g 'g q,)'g
T Tt 5 Y N BT T TT T BT T TT
§ S5 5 S5 T S5 ;5 S5 ;5 %55 %5
< < < < 8 < < < < < < <
Trabajador familiar sin 0 00% 14 583% 12 48,0% 263 57,3% 22 21,2% 15 153%
remuneracion.
Obrero, empleado 0 00% 2 83% 3 120% 30 65% 3 29% 6 61%
particular
Obrero, empleado del 00% 1 42% 0 00% 3 07% 0 00% 0 00%
gobierno
Empleado doméstico 0 0,0% 1 42% 1 4,0% 7 1,5% 0 0,0% O 0,0%
g:gggador por cuenta 0 00% 4 167% 4 160% 72 157% 10 96% 4 41%
Trabajador comunitario 0O 00% 0 00% 1 40% 2 04% 1 10% 0 00%
SIn remuneracion
Jornalero 0O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0,0%
Patrono o empleador 0 0,0 O 0,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 7 7,1%
Desempleado 0O 00% 0 00% 1 40% 36 78% 0 00% 8 82%
Jubilado 0O 00% 0 00% 0 00% 14 31% 7 67% 0 0,0%
No Aplica 2 100,0% 2 83% 3 12,0% 32 7,0% 61 587% 58 59,2%
Total 2 100,0% 24 100,0% 25 100,0% 459 100,0% 104 100,0% 98 100,0%

El porcentaje total de “No Aplica” hace referencia a personas que fueron atendidos
en servicios de salud por los diferentes eventos, pero que estan por fuera del

rango de edad para la variable ocupacion.

7.3.19. Aplicando la medida de asociacién: Razén de Prevalencia, los
resultados revelaron la posible asociacion entre ser intervenidos por el EBS vy
recibir atencién en servicios por: signos de sobrepeso, hipertension, infecciéon

respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda. Tabla 20.
La posibilidad de que una persona que haya sido intervenida por el EBS y reciba

atencion para control de hipertension es mayor 0.16 veces mas que los que fueron

intervenidos solo por el promotor de salud. Tabla 13
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Tabla 20. Exploracion de la posible asociacién entre la prestacién de servicios de salud
segun eventos de interés en salud publica en la poblacién intervenida por el EBS y los
intervenidos solo por los promotores de salud. Zona rural. El Pefiol, 2012- 2014.

Eventos deinterésen o, IC 95% valor-p Posible
salud publica Asociacion
Signos de desnutricion 9.10 0.83-98.7 0.1477 No
Signos de sobrepeso 443 2.03-9.64 0,0001 Si
Diabetes 156 1.06-231 0.1703 No
Hipertension 116 1.04-1.29 0.0198 Si
IRA 0.43 0.27-0.66 0.0000 Si
EDA 0.74 0.32-0.74 0.0003 Si
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8. Discusion

Algunas experiencias desarrolladas al interior de sistemas de salud con
estructuras y funciones orientadas hacia los valores de la atencién primaria en
salud en el mundo, presentan importantes resultados en términos de salud y
eficiencia. Por tanto, en la Declaracion de Montevideo (65) se hace explicita la
necesidad de definir criterios de evaluaciébn y monitoreo para fortalecer la

implementacion de las iniciativas de APS.

La implementacién de la estrategia APS canadiense resultd pertinente para
evaluar su renovacion en los diversos contextos de la Region, y a las notables
diferencias entre los sistemas de salud (66). El eje de la renovaciéon de la APS en
Canada fue mejorar el acceso oportuno a la atencion sanitaria, ampliar la gama de
profesionales de la APS a fin de mejorar la atencién preventiva, el control de las
enfermedades cronicas (50) y perfeccionar la coordinacion entre los diferentes

niveles de atencion (67).

En los paises donde la APS es la estrategia organizadora del sistema de salud
como: Costa Rica donde se han logrado importantes avances en materia de salud;
Cuba ha logrado importantes avances en salud con recursos limitados mediante la
APS fortaleciendo el nivel primario con un énfasis mayor en la promocién de la
salud, ofreciendo mejor acceso (68,69); el gobierno de Chile, reglamenta
firmemente el sistema de salud ofreciendo mejor acceso y proteccion para la
atencion en salud; Bolivia con énfasis en la atencion binomio madre-nifio con
fuerte participacion comunitaria y seguro social basico y, Brasil que se destaca por
el programa de salud de la familia (68,69).

Los resultados obtenidos en este estudio fueron analizados de acuerdo con uno

de los principales desafios del sistema de salud, el acceso a servicios de salud.
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Los resultados del analisis sociodemografico del estudio son consistentes con
publicacién realizada por el DNP, 2010, donde explican las condiciones de vida de
las poblaciones rurales, resaltando que no tienen el capital para desarrollar
mejores practicas de produccién, mantienen un nivel de educacion basico, no
tienen acceso a los servicios de salud, la pobreza y la pobreza extrema en las
zonas rurales 46,1% y 22,1%, respectivamente, sobrepasan ampliamente sus

niveles en el contexto urbano (30,3% y 7%).

Este estudio revel6 que en promedio la demanda canalizada a los servicios de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad fue de 3 por cada habitante,
pero la efectividad en la atencion fue del 22%, en territorios intervenidos por el
EBS fue del 30% y en territorios intervenidos solo por promotores fue del 20%.
Estos resultados son consistentes con estudios realizados en la ciudad de
Manizales 2.001-2.002 (70) y en la ciudad de Cali en 2.000 (71) donde el andlisis
de facturacién de las IPS de la Secretaria de Salud Publica Municipal revelé que
solo el 24.2% correspondia a actividades relacionadas con promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad y en la ciudad de Bucaramanga (72), los servicios
relacionados especialmente con promocién y prevencion revelan la baja

utilizacion.

La metodologia utilizada para la implementacion de la estrategia Atencion Primaria
en Salud en el municipio de El Pefiol, es consistente con los pasos que se
siguieron para la operativizacion de la estrategia en la ciudad de Bogota (73),
donde uno de sus objetivos era mejorar el acceso a los servicios de salud y
disminuir las inequidades en los resultados en salud de la poblacion objeto de la

intervencion.
La Alcaldia mayor de Bogota, Secretaria de Salud, implemento la estrategia Salud

a su Hogar” entre finales de 2004 y 2005, logr6; aumentar coberturas en citologia

(74), resultados consistentes con este estudio en cuanto al logro de mejorar el
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acceso a los servicios de salud para deteccion temprana de céncer de cuello

uterino en un 84% a través de atencion primaria.

En estudio realizado en una zona urbana marginal de la ciudad de Cali en el
marco de la estrategia atencion primaria en salud en 2015 (75), los resultados
revelaron que del 75% de los nifios y nifias menores de un afio que tenian carne
de vacunacion, solo el 50% asistié a controles de crecimiento y desarrollo. En el
grupo de hombres y mujeres de 10 a 52 afios se encontré6 que 64,9% de los
hombres y 34,6% de mujeres no realizan planificacion familiar y del total de las
veintitrés embarazadas reportadas en el sector, se realizaron revision odontolégica
solo el 38%. Resultados de acceso a servicios de salud consistentes con los
encontrados en este estudio que revelaron que en el grupo de 10 a 60 afios solo
un 9.7% asistio al servicio de planificacion familiar. El 46% de toda la poblacién
asistié a revisién de odontologia y en el grupo de menores de 10 afios asistid a

crecimiento y desarrollo el 49%.

Los resultados obtenidos en estudio realizado en la ciudad de Barranquilla 2015,
reveld que uno de cada cuatro participantes en la investigacion (profesionales de
enfermeria) identifico el acceso universal como elemento esencial y fundamental
de la APS, lo que garantiza eliminaciébn de barreras geograficas, financieras,
socioculturales y estructurales dentro del sistema de salud. El 45.6% de los
profesionales de enfermeria identifican con respecto a las barreras, que las
politicas y programas actuales limitan la equidad en salud y solo el 31.6% de los
profesionales de enfermeria identifican que en la estrategia APS se realizan
actividades relacionadas con promocion y prevencion (76). Algunos de estos
resultados que revelan bajas coberturas en este estudio, como atencion en salud
bucal en el 46.2%, planificacion familiar en el 9.7%, consulta de deteccion
temprana de enfermedad general en el 1%, toma de agudeza visual en el 2%,
mamografia en el 16.4% y crecimiento y desarrollo en el 49%, pudieran ser

atribuidos a los conocimientos y actividades sobre la atencion primaria en salud
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que tienen los técnicos y profesionales que integran el equipo basico de salud del

municipio.

Igualmente, en estudio de oferta y demanda de servicios de salud realizados por la
Universidad del Norte en la Ciudad de Barranquilla se encontré que: en Colombia,
la mayor parte de los prestadores de servicios de salud abren sus puertas al
publico sin previo andlisis de demandas actuales o potenciales de los servicios
qgue proponen brindar, frente a las necesidades sentidas de la poblacion de las
cuales unas requieren atencién y otras no, ya que son influenciadas por
caracteristicas del individuo entre las que se encuentran el nivel educativo, los
ingresos, las creencias y por unas caracteristicas de prestacion de servicios, como

la accesibilidad geogréfica, administrativa y econémica (20).

Estudio sobre practicas y tendencias de la APS en América Latina concluy6 que
aunque la APS expande los servicios basicos de salud hacia la comunidad,
moviliza recursos y promueve la participacibn comunitaria en los diferentes
programas de salud, como inmunizaciones, atencién materno-infantil, agua y
saneamiento basico entre otros, persiste la inequidad en el acceso a los servicios
de salud sobre todo en los grupos marginados que incluyen las poblaciones

rurales (69).

Dentro de los principales hallazgos de este estudio esta el hecho de que las
atenciones en salud bucal, planificacion familiar y deteccién temprana de cancer
de cérvix, revelaron una posible asociacién de la estrategia de APS con el acceso
a estos servicios de salud preventivos y es explicada segun validaciéon de
resultados, por las fuertes campanfas realizadas por la ESE Hospital San Juan de
Dios durante el periodo de implementacion y el trabajo intersectorial con la EPS
Savia Salud, la Universidad de Antioquia — Facultad de Odontologia y la

Fundacién San Miguel de Rionegro. Ademas; a estas coberturas se le atribuye el
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hecho de que es requisito pertenecer y asistir a dichos programas de salud, para
recibir beneficios de programas sociales del municipio.

Situacion similar se presentd con los controles de hipertension y signos de
sobrepeso, que presentaron altos porcentajes en atencion en las veredas
intervenidas por el EBS. Resultado consistente con la investigacion realizada en la
ciudad de Bogota en 2.008 denominada “La estrategia Atencién Primaria en salud
y su relacién con la disminucion de las inequidades de resultados en salud” (72,
77), que revela mejoramiento del acceso a servicios de salud en la poblacion en
desventaja social de las localidades con mayor grado de cobertura de la

estrategia.

Los eventos de: sobrepeso, hipertension, infeccion respiratoria aguda-IRA vy
enfermedad diarreica aguda-EDA, revelaron que sus coberturas en atencion estan
asociadas a la intervencion realizada por la estrategia APS y es explicada segun
validacion de resultados, por el gran peso asistencial-curativo que aun tiene el
sistema sanitario y la concepcién de manejo el riesgo (preventivista) de las
acciones desarrolladas tanto en el Plan obligatorio de Salud — POS, como en el
Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas —PIC. Explicacion que aplica
también para el programa de control de diabetes, aunque el porcentaje de
atencion fue del 71% vy el estudio no haya revelado posible asociacién con la

estrategia APS.

En estudio descriptivo realizado en Brasil en 2011, sobre salud familiar (ESF) en el
municipio de Tres Rios, reveldé el predominio del modelo de atencion médico
individual, resultados sobre el analisis del avance en la implementacion de las
nuevas estrategias frente a la conduccién y organizacion de la politica de salud

con énfasis en la Atencion Primaria en Salud (78).
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Diferentes sistemas de salud latinoamericanos, como los de Chile, Cuba, Costa
Rica y Brasil, entre otros, han decidido que la puerta de entrada al sistema de
salud sera la APS, aun cuando se tienen dificultades para romper con los
esquemas asistencialistas, impuestos tanto por la dindmica de las instituciones,

como la del mercado (79).

Para transitar de lo asistencial-curativo hacia la promocion de la salud, se requiere
de procesos participativos de caracter politico, donde el fin ultimo de la promocién
de la salud es potenciar a las comunidades para que tomen el control de sus
vidas, de su salud y de sus propias comunidades (80). La reorientacién de los
sistemas de salud hacia la APS exige hacer mayor énfasis en la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la estimulacion de la participacién social
(14), donde los agentes comunitarios de salud, como gestores sociales, son
considerados clave en la implementacion de estrategias innovadoras para mejorar

la salud de las comunidades.

La mayoria de los resultados que presentan bajas coberturas en la prestacién de
servicios de deteccidén temprana, como el 1% de atencion en deteccion temprana
de enfermedad general, el 2% de atencion en toma de agudeza visual y el 16.4%
de atencion en deteccion temprana de cancer de seno, obedece a problemas de
tipo estructural que estan determinadas por un sistema de salud, que en Colombia
tiene multiplicidad de actores y opera con una légica contractual con segmentacion
institucional y fragmentacion operativa que no estd orientado a la solucion de
problemas de la poblacion sino a la aplicacion de planes y el cumplimiento de
metas (81).

Algunas de las razones por las cuales se tiene bajas coberturas en las atenciones,
fueron segun validacién de datos con el equipo APS institucional: primero; no se
contd con un procedimiento en el cual a través de citas programadas se pudiese

completar el registro de la atencién, segundo; un buen porcentaje en las
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atenciones correspondian a personas que por su ubicacion geografica estaban
asignados a otros municipios, tercero; en un buen numero de atenciones las
personas no pertenecian a ningln convenio, cuarto; existia la posibilidad de que
durante la consulta médica de deteccion temprana no se realizara la codificacion
CIE-10 de forma correcta y quinto; gran cantidad de las atenciones se registré en
forma manual y no se ingres6 en los sistemas automaticos de registro y
facturacion de la ESE Hospital, ocasionando todo esto un subregistro en las bases

de datos analizadas.

La Red Metropolitana de Salud del Area Metropolitana del Valle de Aburra, en el
2014 publico la sistematizacion de la experiencia en APS en el libro
“Documentacion y sistematizacion de la estrategia atencion primaria en salud en el
municipio de Barbosa” (82) en donde entre sus hallazgos principales estan: no
tienen un marco normativo local, un equipo basico de salud débil, discontinuidad
en la implementacion de la estrategia, incipiente integraciéon de la APS con las
distintas secretarias del municipio, la informacion se encuentra fragmentada y no
se le hace el analisis necesario para la toma de decisiones. No obstante, cabe
resaltar que la accion estratégica de la demanda inducida, ha permitido cierta
articulacion de la estrategia APS con las IPS del municipio. Coincidente con este
estudio en cuanto al manejo inadecuado de la informacién generada en APS, lo
cual también fue una debilidad en el municipio de El Pefiol, al igual que la
articulacion de actividades con las diferentes IPS del municipio, segun validacion

de informacién con los actores institucionales.

En el caso del programa de deteccion temprana de cancer de seno, es un
procedimiento que no se realiza en la ESE Hospital San Juan de Dios, por ser de
primer nivel, solo se identifica el riesgo y se canaliza, pero no hay seguimiento a la

atencion.
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El dltimo andlisis de la Subdireccion de Enfermedades No Transmisibles del
Ministerio de Salud, da cuenta de un aumento del cancer de mama en el pais. En
Colombia, esta enfermedad se perfila como un problema de salud publica debido a
gue por su causa anualmente fallecen 2.649 mujeres. Medellin hace parte de las
ciudades donde se registra la mayor cantidad de casos. Ademas, se plantea como
reto el desarrollo de un Programa Nacional de Deteccién Temprana de Cancer de

Mama articulado al nuevo Modelo de Atencion en Salud (83).

Una de las hipotesis propuesta por Starfield y Shi en el 2001 (84) ante resultados
similares, es que el hecho de que en algunos territorios se haya logrado la meta
de caracterizar al 100% de su poblacién y hayan tenido un mayor namero de
profesionales vinculados a la estrategia de APS, no necesariamente garantiza que
un mayor numero de individuos reciban efectivamente los servicios de promocion

y prevencion.

En gran parte de los paises del Caribe Latino, los sistemas de salud alcanzan
niveles de cobertura extremadamente bajos (85) y la APS constituye una via de
aseguramiento a la poblacion mas pobre mediante la prestacion de “paquetes

minimos” de servicios (86).

La atencion preventiva hace un gran aporte a la salud publica que se preocupa de
mantener fundamentalmente la posibilidad de intervenir poblacién sana sobre la
conducta o el estilo de vida de las personas y en detectar en sus fases iniciales
problemas de salud de alta prevalencia. Asi mismo, la orientacién de los servicios
de salud hacia la prevencion, es un elemento utilizado por muchos paises como

estrategia para lograr una mayor equidad social (87).
Contrastar experiencias tanto internacionales como nacionales posibilita identificar

y comprender problemas compartidos y conocer posibilidades de soluciones

segun sus ensefanzas desarrolladas en cada pais o region, que pueden impulsar
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otras politicas y de esta forma, contribuir con la orientacién de estrategias para
intervencién local en el camino de la construccion de sistemas publicos

universales de salud y de la garantia del derecho humano a la salud.

Es importante considerar que la mayoria de los estudios evaluativos del impacto
de la APS en el estado de salud reportados, se han realizado en periodos
superiores a cinco afios posteriores a la implementacion de la estrategia. Para
este caso particular, la experiencia de El Pefiol llevaba en desarrollo menos de 3
afos, lo que debe llevarnos a tomar con cautela los resultados aportados por esta

investigacion.
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9. Conclusiones

Los resultados de este estudio indican que las poblaciones intervenidas por el
equipo basico de salud — EBS fue en un 10% mayor su cobertura en programas de
deteccion temprana, proteccion especifica y control de eventos de interés en salud
publica que las poblaciones intervenidas solo por promotores de salud, lo que
resalta la importancia de que en los municipios se implementen o mantengan los

equipos basicos de salud — EBS como puerta de entrada al sistema de salud.

La generacidon de conocimiento sobre la tendencia de la demanda y la prestacion
de los servicios de salud pueden contribuir a establecer estrategias de apoyo que
permitan orientar las intervenciones preventivas hacia aquellos grupos
poblacionales mas desprotegidos ubicados en las areas geogréficas de dificil

acceso a servicios.

Los resultados obtenidos no se pueden considerar como satisfactorios, ya que
indican que la poblacion de la zona rural todavia no accede a la atencion
preventiva. Ademas, el estudio deja en evidencia importantes desigualdades en el
acceso a actividades de atencion preventiva en las distintas zonas de estudio. Es
probable que estos resultados bajos en coberturas, como el 1% de atencién en
deteccion temprana de enfermedad general, el 2% de atencion en toma de
agudeza visual, el 9.7% de atencion en servicios de planificacion familiar, el 49%
de atencidn en crecimiento y desarrollo, el 0.9% de atencién a la desnutriciéon y el
3% en atencion al sobrepeso, es posible que en parte se expliquen por el manejo
y subregistro de la informacién, dado que gran parte de las atenciones realizadas
eran diligenciadas en forma manual y no se ingresaban en los diferentes

programas de registro de la ESE Hospital.
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Desde el Sistema Nacional de Salud - SNS, el pais ha venido trabajando en la
promocion de la salud a través de la implementacion de la estrategia atencion
primaria en salud, es por ello que los resultados obtenidos en vacunaciéon, 37
menores de 6 afios canalizados, de los cuales 16, es decir el 43.2% asistieron al
servicio de vacunacion y segun validacion de los resultados el porcentaje restante
son atendidos en municipios cercanos. El no hallar asociacion entre la estrategia
APS y vacunacion, puede ser explicado por la generacion de cultura ya arraigada
en la poblacion a través del programa ampliado de inmunizaciones que se ha
desarrollado desde el SNS por parte de los vacunadores y los promotores de

salud.

Los modelos de atencién en salud en la regidn tienen una orientacién asistencial
que condiciona la implementacién de la Atencién Primaria en Salud, dado que su
concepcion es precisamente el fortalecimiento de los sistemas de salud. Dicha
orientacion obstaculiza el desarrollo de un modelo de atencion integral como lo

propone la APS.

Estudio cualitativo realizado en Santander 2011 (88), sobre identificar las
dificultades y los factores dinamizadores en la implementacion de un modelo de
atencion primaria en Santander en la Ultima década, reveld en sus resultados, que
las enfermeras y gerentes de las ESE hablaron del papel pasivo, colaborativo y
enfocado a demanda inducida de las Empresas Promotoras de Salud - EPS. De
otro lado, estos actores también sefialan la falta de reconocimiento que las EPS
tienen, acerca de las responsabilidades en cuanto a las acciones de promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad - PyP y hacen notar como las funciones
gue normativamente tienen las EPS impiden que se puedan desarrollar iniciativas
distintas a las estipuladas en los planes de beneficios. Aunque la ruta
metodoldgica para la implementacion de la estrategia APS en el municipio de El
Pefiol involucra todos los actores municipales para el logro de los objetivos, solo

se evidencia la participacion de una EPS en el aumento de cobertura de deteccion
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temprana de cancer de cérvix y salud bucal, los demas actores tuvieron el mismo
comportamiento que muestran los resultados de la investigacion en Santander
2011.

La informacion surge de la comunidad, basicamente a través de las visitas
familiares, pero también deberian regresar en forma de intervenciones o acciones
de salud, al constituirse como informacion que se transforma en necesidades
poblacionales para ser abordadas en la toma de decisiones locales. Los diferentes
instrumentos y subsistemas que conforman los sistemas de informacién permiten
la vigilancia individual, familiar y colectiva del estado de salud y de la presencia de
las enfermedades en la poblacion. Una fortaleza de este estudio es que la
aplicacion de la historia familiar cubri6é toda la poblacién de la zona rural, con lo
cual se maximiza el poder de estimacion de algunas prevalencias de eventos de

salud encontradas.

Estos resultados favorecen exclusivamente el enfoque de atencién de morbilidad y
con ello se generé una baja cobertura en atencion a la promocién y prevencion.
Por lo tanto, se debe resaltar que el pais en sus cambios normativos viene
gestando un sistema fragmentado, con profundos cambios en la gestién y atencion

en salud diferente a lo previsto para la atencion primaria (16).

En conclusién, se observa que todavia hay un largo camino por recorrer en
investigaciébn que nos permita concertar y establecer prioridades para desarrollar
la APS como estrategia para la reorientacion del sistemas de salud, porque lo
observado es, que la organizacién y financiamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud es incompatible con los enfoques y la orientacion de la
Atencion Primaria de Salud. Es evidente que se puede hacer mucho con
estrategias como la APS, aunque también hacen falta cambios politicos vy

normativos para su continuidad y estabilidad.
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10.Recomendaciones

Se recomienda implementar sistemas de evaluacion de la estrategia Atencion
Primaria en Salud para monitorear el costo-beneficio que permita una buena
orientacion y la toma de decisiones acertadas y oportunamente. Para reforzar la
hipdtesis de asociacion entre la implementacion de la Estrategia APS y el acceso
a servicios de salud, se deberan desarrollar investigaciones mas sistematicas y

detalladas que nos ayuden a establecer el impacto en el estado de salud.

Los resultados de este estudio pueden contribuir a reducir al maximo las
desigualdades evitables en salud generando conocimiento sobre la tendencia de
la demanda de servicios y sobre la prestacién de los servicios de salud. Los
actores institucionales involucrados: Alcaldia, ESE Hospital San Juan de Dios y
Aseguradoras, podran impulsar programas, ajustes a estrategias existentes y
formulacion de politicas que den respuestas eficaces y oportunas a las
necesidades de la poblaciébn que contribuyan a la deteccién temprana de
enfermedades y mejoramiento de estado de salud y calidad de vida de la

poblacion rural del Municipio de El Pefiol.

Favorecer la cobertura universal y la atencion integrada e integral de atencion
primaria en salud en el territorio con un verdadero énfasis en la promocién y
prevencion, posibilitando politicas y programas pro-equidad con el objetivo de

disminuir los efectos negativos de las desigualdades sociales en salud.

Posicionar la politica de incentivos econdémicos en atencion primaria derivada de la

gestion y evaluacion de resultados en salud.
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Invertir recursos para mejorar los sistemas de informacion de atencion primaria y
evitar duplicidad de esfuerzos para toma de decisiones desde los gestores y

administradores.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento «Historia Familiar» Atenciéon Primaria en Salud Renovada.
Departamento de Antioquia.
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DEPARTAMENTO DE ANTIOOUIA
DIRECCION SECCIOMAL ¥ PROTECCION S0CIAL DE AMNTIOCQUILA
ATEMNCION PRIMARLA EN SALUD

FORMATO CAMALIZACION A LOS SERVICIOS
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. 1 H -~
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Programa Salud Ora

=
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Responsable de la atencion
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Anexo 2. Operacionalizacion de las variables.

Nombre de la | Definicion basica | Naturalez i Niveles de
) ) Céd. Valores o
variable operacional a medicién
Sociodemograficas
1. Identificacién Consecutivo Cualitativo (0"'9)9'999 Secuencial desde 0001 Nominal
2. Vereda Lo‘éz“?;sdidzxgir:da Cualitativo El Carmelo, el chilco... Nominal
Atributo cultural 1 Masculino
3. Sexo segun el sexo Cualitativa 1 ’ ] Nominal
humano 2. Femenino
. o (0...115)
4. Edad Nur;?rrr? ﬁsoe;nos Cuantitativa (999 Sin Afos Razén
P dato)
. S 1)Soltero(a). (2)Casado(a).
Situacion juridica en ( A .
5. Estado civil la familiay la Cualitativa 1 5(\3/’)Udn|on Ilbéeb_(4)S(_ap§rado(a9)ég Nominal
sociedad (5)Viudo(a). (6) ivorcia o(a). (999)
No Aplica.
6. Sisben E”C“essitside% porel | cyaiitativa 1 (0)No. (1)Si. Nominal
Clasificacion (1)Uno. (2)Dos. (3)Tres
Zfs’t\)llevrfl de bgr?éiiz(i:alérlif:a Cualitativo 1 (4)Cuatro. (5)Cinc9: (6)Seis. Ordinal
programas sociales (999)Sin Clasificar.
(1)Preescolar. (2)Basica primaria.
(3)Basica secundaria. (4)Media
8. Escolaridad Nivel de escolaridad Cualitativa 1 técnica. (5)Nivel superior. Ordinal
(6)Educacion no formal. (7)
Ninguno. (999) No Aplica.
(1) Trabajador familiar sin
remuneracion. (2)Obrero,
empleado particular. (3)Obrero,
empleado del gobierno.
. - - (4)Empleado domeéstico.
2&50:::%?{;' Actlv:jjea(sjeu dogldcifaa la Cualitativa 1 (5)Trabajador por cuenta propia. Nominal
P a (6)Trabajador comunitario sin
remuneracion. (7)Jornalero.
(8)Patrono o empleador.
(9)Desempleado. (10)Jubilado.
(999) No Aplica.
10. Tipo de Tipo de régimen al Cualitativa 1 (0)No Asegurado (1) Contributivo Ordinal

Aseguramiento

que esta afiliado

(2) Subsidiado.

Canalizacién y prestaciéon de servicios de

salud de proteccién especifica

11. Salud Bucal

Ha recibido atencion
preventiva
odontolégica en el
ultimo afio

Cuallitativa

(0)No. (1)Si

Nominal

12. Vacunacion

Menores de 5 afios
con esquema de
vacunacion completo

Cualitativa

(0)No. (1)Si. (2) No Sabe

Nominal

13. Planificacion
Familiar

Utiliza algiin método
de planificacién
familiar

Cualitativa

(0)No. (1)Si. (999) No Aplica

Nominal
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Canalizacion y prestacion de servicios de salud de deteccion temprana

14,' (_:onsulta Coqsglta miadlca Cualitativo 1 (O)No. (1)Si. Nominal
médica ultimo afio
15. Toma de Se ha realizado
. - examen de agudeza Cualitativa 1 (O)No. (1)si Nominal
agudeza visual .
visual
16. Mamografia Se ha reallzgdo Cualitativa 1 (0)No. (1)Si. (999) No Aplica Nominal
mamografia
Las mujeres en edad
17. Citologia fertil se han’reallzado Cualitativa 1 (0)No. (1)Si. (999) No Aplica Nominal
la citologia en el
Gltimo afio
18.Control Asiste a los controles o . . .
Prenatal prenatales Cualitativa 1 (O)No. (1)Si. (999) No Aplica Nominal
Los menores de 10
19. Crecimientoy | afios en €l programa | - . ioriva 1 (0) No. (1)Si. (999) No Aplica Nominal
desarrollo de crecimiento y
desarrollo

Canalizacién y Prestacion de Servicios de Salud a Eventos de interés en salud

publica
20. S|gn_0_slde Eval_uz_auon Cualitativa 1 (O)No. (1)si Nominal
Desnutricion. nutricional
21. Sobrepeso a Evaluacion o . .
a observacion nutricional Cualitativa 1 (O)No. (1)Si Nominal
Ha presentado
episodios de
22. EDA Enfermedad Cualitativa 1 (0O)No. (1)Si. Nominal
Diarreica Aguda en
menores de 6 afios
Ha presentado
episodios de
23. IRA Infeccion Respiratoria | - Jjiativa 1 (0)No. (1)Si Nominal
Aguda en menores
de 6 afios y > de 59
afios
24. Hipertension Hipertenso Cualitativa 1 (0O)No. (1)Ssi Nominal
25. Diabetes Diabético Cualitativa 1 (O)No. (1)Ssi Nominal

Fuente: Historia Familiar - Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia.
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Anexo 3. Acta de compromiso de confidencialidad. Base de datos APS, RIPS,
SIVIGILA, PAIl y 4505 de la ESE Hospital San Juan de Dios. El Pefiol 2012—-2014.

| ACTA DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Base de datos: APS, RIPS, SIVIGILA, PAl y Registro de las actividades de
Proteccion Especifica, Deteccion Temprana - Resolucion 4505 de 2012, 2012
- 2014,

‘ILa ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de El Pefol mediante sus
procesos gestion y atencion a la comunidad obtuvo las bases de datos de
Atencion Primaria en Salud - APS, Registro Individual de Prestacion de
‘Servicios - RIPS, Sistema de Vigilancia en Salud Publica - SIVIGILA,
Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAl y Resolucién 4505

La ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de El Pefiol, es la Institucion
encargada de velar por |a integridad de la informacion de la base de datos en
mencion La misma. esta estructurada de la siguiente manera:

+ Llas bases de datos se encuentran en archivos txt del programa Bioc de
notas y en archivos xIs del programa Excel y los diccionarios de datos en
formato Word §7-2003

Labase de datos no oftece ningin dato que permita identificar a las personas de
‘ forma singular ni suministre informacion de contacto; por lo tanto. los resultados se
' pueden presentar solo como agregados estadisticos.

Si Usted decide hacer uso de esta informacion, debe comprometerse a

1. Garantizar la confidencialidad y sigilo de los datos:

2. Hacerse responsable del acceso y manejo de las bases de datos.
3. No suministrar a un tercero esta base de datos.
5

:

4. No realizar ninguna copia adicional de la base de datos.

Devolver Ia base de datos a la ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de
~ ElPenot al tarmino de finalizacion del proyecto.

‘6 Devolver la base de datos a la ESE Hospital San Juan de Dios del munizipio de
El Pefiol cada vez que realice una modificacién a la misma, con indicacién por
escrito del cambio realizado

7 Informar oportunamente a la ESE Hospital San Juan de Dics del municipio de
El Penol ante la pérdida o dano de la base de datos.

8 No hacer uso de la informacion para ninglin propésito distinto al investigativo.

‘9 Hacer explicito el reconocimiento en la presentacion de resultados y cualquier
publicacion dervada del analisis de datos a la Facultad Nacional da Salud
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Anexo 4. Solicitud de Acceso a Bases de Datos

FACULTAD NACIOMNAL DE SALUD PUBLICA
Hictor Abad Gamez

DE ANTTCOULA

[

Pedellin, 4 de marzo de 2015

Sefiores
ESE HOSPITAL SaM JUAN DE CHOA
MMunliciple de El Pefiol

Cordial saluda,

En la actualidad el profesional Juan Carlos Pefia Henao con cedula 15378062, se encuentra
cursando la Maestriz en Salud Pablica, en la Facultad Macional de Salud Fibfica de |z Unhsersidad
de Antiogula ¢ para la culminacikdn de su proceso de formacidn, preseatd como propuesta un
proyecto investigative dirigide a conocer la “Demanda v prestacion de servicios de salud
preventivas de  los habitantes de la :ona rural del municipio de El Pefiol, a partic de fa
implementacion de [a estrategia Atencion Primaria en Saled”

Con el prapdsito de dar cumplirmignto al desarcallo del proyecto de investigacion, adscrito al grups
de investigacidn en Gestidn v Politicas de Salud, el estudiante reguiere wtilizar fuentes de
infarmacidn secundaria come la contenida en las bases de datos de Atencidn Primaria en Salud,
Registro Individual de Prestacidn de Servicios de Salud — RIPS, SIVIGILA, Programa Amplindo de
Inmunizacienes, resolucion 4505, espacificamente entre los afos 2002-2014.

Se solicita comedidamente [a autorizacion para el uso de asta informacidn & indicarncs cudl debe
ser el proceso para acceder a ella. La informacidn serd ulilizada con fines académicos propios del
posgrado, v serd debidamente referenciada tanto en la metodologia como en los resultados de &a
investigacion.

Faoulind Maciomal de Salud Pablicar Calle 62 M.® 53.50
Teléfono: (574) 219 68 00 & hupoifnspudensdaco » Medellin, Colombia
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FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Héctor Abad Gomez

UN[\"EE&IDAD
DNE ANTEIOOLUTA
Para cuslguier informacion adicional se pueden contactar com la asesora, profesora Diana
Efizabeth Escudero Cardona por correa dianasscuderci@amail.oom, o con el estudiante Juan Carlos

Pefiz al celular 3206111978 correo jucapehe@hotmail. com

Esperamos contar con su valicsa colaboracidn,

Atentaments,

(L

ALVARD QLAYS PELAEZ
Vicedecanao
Facultad Macional de Salud Plbiica

Copia; Centro de investigaciones FNSP

wrwlisd Macional de Saled Piablicn: Calle 62 W7 5259
'l‘tln..lhnu {5‘.":: 21068 00w Bopdiaspodescdnco « Modedlin Colambia
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Anexo 5. Carta de autorizacion consulta base de datos ESE Hospital San Juan de
Dios. Municipio de El Pefiol.




Anexo 6. Aval del Comité de Programa. Facultad Nacional de Salud Publica,
Universidad de Antioquia.

Medellin, 2 de mayo de 2014

WGP 2014002

Sefior
JOAN CARLOS PENA HENAOQ
Estudiante Maestria #n Salud Piblica

Facultad Macional de Salud Piblica — Universidad de Antioguia

Apreciado Juan Carlos:

El Comité de la Maestria en Salud Publica analizd su proyecto de Investigacion titulado Condiclenes
de vida: habital y prestacidn de servicios de salud de fa poblacién que hace parte de la esirategia
Atencidn Primaria en Salud Area Rural de EI Pefiol. 2014, ¥ lo ha APROBADO v par ende
cansidera que se encuentra listo para continuar con ¢ irimite contemplado en los reglamentos
estudiantiles que rigen la Maesiria ¥ especialmenie en la Resolucion Rectoral 19205 de 6 de julio de
2004 en sus articulos 26 ¥ 33 v por ende en la cireular 02 del Centro de Investigaciones de la Facultad.

CQuiere este Comité en primer lugar felicitarla por este logro de gran valor en su proceso en esta
Maestria v alentarla para que contindie eon igual dedicacidn v empefio para que la culminacion de
este camine sea al final todo lo satisfactorio que usted espera.

A la vez quiere recordarle que en cumplimiento de los requisitos contemplados debe usted entregar
el provecto para el aval del Comité de Etica de la Facultad, para lo cual es indispensable:

1. “Carfa de presentacidn del proyecto firmpda por ugted como estudionie,

2. Adjuniar Carta de aprobacidn del proyecte por parte del comité de program.

3 Copia del provecte presentads al Comité de programa con o5 respectives anexos
(Cuestionarios o formularios para recoleccldn de la informacldn v consentimiento
informade),

4. El provecto debe incluir una seccidn de consideraciones dticas para ser aprobadas por el
Comité de Etica de la Investigacidn, en caso de que el proyecto haya sido aprobade por otro
comité de ftica se debe anexar el acta ¢ aprobacidn®,

Finalmente recuerde que su documenta debe ser presentada signiendo las normas Vancouver para el
efecto,

Cordialmente,

Rumﬁn Restrepo Villa
Coordinador Maestria en Salud Piblica
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Anexo 7. Aval del Comité de Etica. Facultad Nacional de Salud Publica,
Universidad de Antioquia.

Universidad de Antioguia
Facultad Nacional de Salud Publica
Héctor Abad Gomez

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Comité de Etica de la Investigacion
Centro de Investigacion
Facultad Nacional de Salud Publica

Certificacion

El Comité de Etica de la Investigacién de la Facultad Nacional de Salud Publica en la
sesion 117 del 12 de marzo de 2015, aprobé el proyecto "Demanda y prestacion de
servicios de salud preventivos de los habitantes de la zona rural del municipio de El
Penol, a partir de la implementacion de la estrategia atencién primaria en salud™

El comité da aval al proyecto en la categoria sin riesgo segun la resolucion 8430 del
Ministerio de Salud.

Dado en Medellin, el 19 de marzo de 2015,

MtZAEﬁ’A MONTOYA M. SERGIO CRISTANCHO M.
Secretario

residente

Centro de Investigacion
Facultad Nacional de Salud Piblica
Calle 62 No, 52 ~ 39 of, 232 Tel: 21968 30
E-mail: eticasaludpublica@udea.edu.co

134



Anexo 8. Plan de divulgacion y utilizacion de resultados

Segun el cronograma de actividades del proyecto, fueron programadas las
reuniones de socializacion de resultados durante los meses de enero y marzo de
2016.

Adicional a la programacion de estos encuentros, se preparé un borrador de los
principales hallazgos de la investigacién en formato de articulo cientifico, con el fin
de someterlo a revision por parte del Comité editorial de una revista indexada

local.

Como material de apoyo en el proceso de difusion y comunicacion de resultados,
se elaboré una resefia de tres paginas de extension, con una sintesis que le

permite comprender los principales resultados.
La resefia del proyecto cuenta con la distribucion de 50 impresos que fueron
entregados segun los diferentes escenarios seleccionados para la comunicacion

de resultados a actores clave de la Atencién Primaria en Salud en Antioquia.

Programacion divulgacion y utilizacion de resultados

Fecha Enero de 2016

Lugar ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de El Pefiol

Participantes Gerente ESE hospital Director Local de Salud y representante
del equipo basico de Salud.

Evidencia

Fecha Marzo de 2016

Lugar Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de Antioquia

Participantes Direccion de Atencion a las Personas — Gerencia de Salud
publica.

Evidencia
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Fecha

Marzo de 2016

Lugar Facultad Nacional de Salud Publica - UdeA
Participantes Mesa Antioquia APS
Evidencia

Ejecucion divulgacion y utilizacion de resultados

Fecha 14 de Enero de 2016

Lugar ESE Hospital San Juan de Dios del municipio de El Pefiol

Participantes | Gerente ESE hospital Director Local de Salud y representante del
equipo basico de Salud.

Evidencia
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Observaciones:
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Fecha

17 de Marzo de 2016

Lugar

Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia

Participantes

Direccion de Atencién a las Personas — Gerencia de Salud publica.

Evidencia

137




Listado de asistencia

w Codign FO-M1PR007
Nyl LIBTADO DE ABIBTENCIA A REUNION Verion 01
““‘”f?ﬁ&‘?ﬂ!'&:m’.wm‘ Fanhm e aprabucian

-0&!!" % Cotl < r

e vt

4 L hﬂ (AN
NOMuHE MUNICIMO DEPENDENCIA - CARGO EMAIL TELEFONO -EXT
7 Y .
Lyt Hevy Hopes Mogtaenm: M(‘/«P Sy /L s AP ye ﬁé/' TP iy
Ly 2 7 vl J‘\ At".‘ A Y EN ﬁ'c[&n‘t . ‘L‘ ' ¥ v albS
AL A
el niuasing (Nowes WL woal\ 680 gy (Lewny . Meoow A
L2 d ey }:IL/L T Wt Oy SIS < (O v by C,.I..'('ZA CA u.Ldr e e Q‘L}ﬂ RIS RS R VST |
I I IIE ) T T v o il A0 0 AW s EVgh e e (e i (A I I e gt e sl e bon fines [

o
L e e B L L B e LB B e e e e e R S Ju WIS sl

ke

FNALICHN N ANTIOOUIA
AW o i

Oadige FO-MY-PE007
LISTADO DE ASISTENCIA A REUNION

NOMBRE . o
N ~ ~ :UMU'MO DEPENDENCIA - CAROO BmAIL TELEFONO -EXT

W%&s&/msp. marleny.danla Qanhopla, 508 4"
e Eifala Tvles 73 |l sesa r2 )

g, Univers, iley Danhbauig , qmv 8 49 88
/ \
".‘.1"... poangd /1L 2 '

Lo “Aanlit. Mo A Qaty’. w »

Ngral m i AN, / A T‘- 1 IS el ) aAS SIURAY VTS =3

Yeae 76 o0 (2 b oliza/Bn, [ Foh) /= Lewbelly a nio BATE | e 766 fco )

Neida Henso (ope |yfed . a5 65p sicla. heneo@an]ioqicrgdy.cc 393967
Cane. e ral gl & v 3

Nvestia A o | Al Sssa-S57 | : e

"bh'n Mo w uai s O v h!d .:aa' @ a.E (o rine .o lmd oa/..

Irlv:)u Vot LA Y LA [ oo ndie. Sty ado gl tie Ay abory
J we UL ' ' /l/lmllffldm.a.lnc?aan‘:c_ #mﬂ ‘fl QY. e
o Nl

AL

R ATTE 0 Sy L glonty S el guction ]
! Y -

O Tlevwe O ) [Madln - 539 - A O [Sra Wevostajopst\lgu .= 8356
M b eviim dwl p)‘mn POHTte Lt Atoeis o In Adimistincion Dssmttarmntel, pmm (gus udos e mlommxm ounmgandn a0 sl misme con finee i Swlym ML
ol artiilo 7 del Deorato VT cha 2013 por meiin del susl se regiaiweis s Loy 1501 de 2012 o6 la Al xidah ol e ganeral de b proteacin de daios perssnsiee,

138




Fecha

01 de marzo de 2016

Lugar Facultad Nacional de Salud Publica - UdeA
Participantes | Mesa Antioquia APS
Evidencia
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Resefia

Canalizacion y prestacion de servicios de salud preventivos en laimplementacion
de la Atencion Primaria en Salud. Zona rural. El Pefiol 2012-2014.

Juan Carlos Peﬁq Henao, estudiante de MSP
Asesor, profesor Alvaro Franco Giraldo, DrSP.

* Linea de investigacion en Salud Global - Grupo de investigacion en Gestion y
Politicas de Salud de la FNSP/UdeA

RESENA

Objetivo: Describir el comportamiento de la canalizacion a servicios, la prestacion de
servicios de salud y su posible asociacion con la estrategia Atencion Primaria en Salud en

la poblacién que habita la zona rural del municipio de El Pefiol.

Metodologia: estudio descriptivo transversal de temporalidad retrospectiva con fuente de
informacion secundaria 2012-2014, 20.634 registros, analizando la demanda canalizada y
la efectiva atencion en los servicios de promocién de la salud y prevencion de la

enfermedad.

Las programas y eventos de interés en salud publica seleccionados fueron: De proteccion
especifica: vacunacion, salud bucal, planificacion familiar. De deteccion temprana:
consulta médica preventiva, toma de agudeza visual, mamografia, citologia, control
prenatal y crecimiento y desarrollo. De eventos de interés en salud publica: desnutricion,
sobrepeso, enfermedad diarreica aguda - EDA, infeccion respiratoria aguda - IRA,
hipertension y diabetes. La descripcion se realizé por tipo de aseguramiento, nivel sisben,

sexo, edad, vereda, estado civil, escolaridad y posicién ocupacional.

Se utilizd la medida de asociaciéon “Razén de Prevalencia”, donde se tomdé como
expuestos “poblacion intervenida por el EBS” y no expuestos “poblacion intervenida por
promotores de salud”. La significancia estadistica de la asociacion entre las variables se
hizo a través del calculo de intervalos de confianza y prueba de hipétesis de no asociacion
(RP = 1). Se realizé un andlisis bi-variado apoyado por la prueba no paramétrica: chi-

cuadrado calculada a través de tablas de contingencia.
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Resultados: los resultados de la informacién sociodemogréfico el estudio revel6 que: en
la zona rural del municipio de El Pefiol se caracterizaron mas de 2.188 familias, de las
cuales 75.7% estaban afiliadas al régimen subsidiado, 18% al contributivo, 6.3% eran no
afiliadas. Las EPS con mayor numero de afiliados era Savia Salud con el 38.7% vy la
Empresa Cooperativa Solidaria de Salud con el 37.1%. El 70.3% de la poblacion se
encontraban en Sisben nivel uno, el 23.6% en nivel dos, el 3.3% sin clasificar. El 53.3%
de la poblacion son hombres, el 46.7% son mujeres. Estado civil: el 38.3% de la
poblacion son solteros, el 33.8% casados, union libre el 10.4, separados el 2.9%, viudos
el 3.9%, divorciados el 0.2%, el 10.5% no aplicaban por su edad. Ocupacién: el 31% de
los habitantes eran trabajadores familiares sin remuneracion, el 18.8% Trabajador por
cuenta propia, el 12% Obrero, empleado particular el 6.8% reportd estar desempleado, el
27.2% no aplican por su edad. Nivel educativo: el 8.1% educacion preescolar, el 55% de
los habitantes tenia primaria como mayor nivel educativo alcanzado, el 15.3% basica
secundaria, el 5.5% media técnica, el 1.6% nivel superior, el 0.1% educacién no formal, el

7.3% ninguno y el 7% no aplica por la edad.

Durante el periodo de estudio 2012 a 2014, se registraron oficialmente en el municipio de
El Pefiol 20.634 canalizaciones a diferentes programas de promocion de la salud y
prevencién de la enfermedad, donde en promedio se realiz6 3 canalizaciones por cada
habitante y la efectividad en la atencién en los diferentes servicios fue del 22%. En los
territorios intervenidos por el EBS la efectividad en atencién en los diferentes servicios fue

del 30% y en los territorios intervenidos solo por promotores fue del 20%.

Se halla posible asociacién entre ser intervenido por la Estrategia Atencion Primaria en
Salud y los programas de proteccion especifica: salud bucal; RP=1.28, 1C95%(1.19-1.37),
(Valor-p=0.0000), planificacion familiar; RP=12.8, 1C95%(110.3-15.9), (Valor-p=0.0000). El
programa de deteccion temprana de cancer de cérvix; RP=0.34, IC95%(0.29-0.39), (Valor-
p=0.0000). Con los Eventos de interés en salud publica, se hall6 posible asociacion
fueron: hipertension; RP=1.16, 1C95%(1.04-1.29), (Valor-p=0.0198), infeccion respiratoria
aguda; RP=0.43, 1C95%(0.27-0.66), (Valor-p=0.0000), enfermedad diarreica aguda;
RP=0.74, 1C95%(0.32-0.74), (Valor-p=0.0003) y problemas asociados a la nutricibn como
el sobrepeso; RP=4.43, 1C95%(2.03-9.64), (Valor-p=0.0001).

Conclusiones:
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Los resultados de este estudio indican que las poblaciones intervenidas por el equipo
béasico de salud — EBS fue en un 10% mayor su cobertura en programas de deteccion
temprana, proteccion especifica y control de eventos de interés en salud publica que las
poblaciones intervenidas solo por promotores de salud, lo que resalta la importancia de
gue en los municipios se implementen o mantengan los equipos basicos de salud — EBS
como puerta de entrada al sistema de salud.

La generacion de conocimiento sobre la tendencia de la demanda y la prestaciéon de los
servicios de salud pueden contribuir a establecer estrategias de apoyo que permitan
orientar las intervenciones preventivas hacia aquellos grupos poblacionales mas

desprotegidos ubicados en las areas geogréficas de dificil acceso a servicios.

Los resultados obtenidos no se pueden considerar como satisfactorios, ya que indican
que la poblacién de la zona rural todavia no accede a la atencion preventiva. Es probable
que estos resultados bajos en coberturas, se expliquen por el manejo y subregistro de la
informacion, dado que gran parte de las atenciones realizadas eran diligenciadas en
forma manual y no se ingresaban en los diferentes programas de registro de la ESE

Hospital.

En conclusién, se observa que todavia hay un largo camino por recorrer en investigacion
que nos permita concertar y establecer prioridades para desarrollar la APS como
estrategia para la reorientaciéon de los sistemas de salud, porque lo observado es que los
modos como los sistemas de salud son financiados y estan organizados orientan los
enfoques de Atencion Primaria de Salud implementados, dilucidando una incompatibilidad
con el Sistema general de Seguridad Social en Salud. Es evidente que se puede hacer
mucho con estrategias como la APS, aunque también hacen falta cambios politicos y

normativos para su continuidad y estabilidad.

Recomendaciones

Se recomienda implementar sistemas de evaluacion de la estrategia Atencion Primaria en

Salud para monitorear el costo-beneficio que permita una buena orientacion y la toma de
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decisiones acertadas y oportunamente. Para reforzar la hip6tesis de asociaciéon entre la
implementacion de la Estrategia APS y el acceso a servicios de salud, se deberan
desarrollar investigaciones mas sisteméticas y detalladas que nos ayuden a establecer el
impacto en el estado de salud.

Los resultados de este estudio pueden contribuir a reducir al maximo las desigualdades
evitables en salud generando conocimiento sobre la tendencia de la demanda de servicios
y sobre la prestacién de los servicios de salud. Los actores institucionales involucrados:
Alcaldia, ESE Hospital San Juan de Dios y Aseguradoras, podran impulsar programas,
ajustes a estrategias existentes y formulacién de politicas que den respuestas eficaces y
oportunas a las necesidades de la poblacién que contribuyan a la deteccién temprana de
enfermedades y mejoramiento de estado de salud y calidad de vida de la poblacion rural

del Municipio de El Pefiol.

1. Pefia Henao JC. Canalizacion y prestacién de servicios de salud preventivos en la
implementacién de la Atencidén Primaria en Salud. Zona rural. El Pefiol 2012-2014.
Medellin: Maestria en Salud Publica Facultad Nacional “Héctor Abad Gémez” Universidad

de Antioquia. Diciembre de 2015.
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