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Resumen

Esel primer informe parcia delainvestigacion Estructura, estado y modificacion dela calidad
(satisfaccidn), de la oportunidad y de las razones para no usar |os servicios de atencion médi-
ca en Colombia. Responde | os siguientes interrogantes: ¢Son comparables |as preguntasinclui-
das en las encuestas de Calidad de Vida de 1997 y 2003 en relacion con la calidad y la oportu-
nidad de |os servicios de atencién médicay con las razones para no usarlos? ¢Son comparables
los servicios especificos a que se refieren esas preguntas? Los materiales usados en € andlisis
son los formularios, manuales y documentos metodolégicos de las encuestas nacionaes de
Calidad de Vida de 1997 y 2003. Se concluye que sdlo se pueden comparar: a) lacalidad de la
atencién médica ambulatoria agregada, de la provista por profesionales e instituciones, y de la
provista por promotores y enfermeras, en los Gltimos 30 dias, y b) las razones de no usar la
atencién médica por parte de usuarios que no requirieran atencion hospitalaria en € mismo
periodo. La oportunidad no se puede comparar dado que las dos encuestas la eval lan de modos
sustancialmente distinto.

Palabras clave: calidad, oportunidad, razones de no uso, encuesta, calidad de vida.

Abstract

Itisthefirst partial report from the Sructure, state and modification of the quality (satisfaction),
opportunity and the reasons of not use of the medical services attention in Colombia research.
It answers the following questions: ¢Are the questions of the surveys of Quality of Life of 1997
and 2003 in relation to quality and opportunity of the of medical services attention comparable
and with the reasons not to use them? ¢Are the specific services of medical attention compara-
ble to those questions? The materials used in the analysis were the forms, the manuals, and
methodol ogy documents of the national surveysof Quality of Life of 1997 and 2003. It concludes
that it isonly possible to compare: a) the quality of the added ambulatory medical attention, the
one provided by professionals and institutions, and the one provided by promoters and nurses,
in the last 30 days and b) the reasons for not using medical attention by users who did not
require hospital attention in the same period. It is not possible to compare the opportunity
because of the surveys evaluate it in different ways.

Key words: quality, opportunity, reasons of nonuse, survey, quality of life )

* Este manuscrito constituye el primer informe parcial de la investigacion institucional “Estructura, estado y
modificacion de la calidad (satisfaccion) y de las razones para no usar los servicios de atencion médica en
Colombia”, desarrollada por investigadores de los Programas de Postgrado en Administracién de Salud, de la
Facultad de Ciencias Econdémicas y Administrativas de la Pontificia Universidad Javeriana (Registro institu-
cional No. 1874). Freddy Velandia es el investigador principal y los demas son coinvestigadores.
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Introduccion

En el afio 2000 investigadores de la Univer-
sidad Catdlica de Manizales y de los Progra-
mas de Postgrado en Administracion de Salud
y Seguridad Social de la Facultad de Ciencias
Econdémicas y Administrativas de la Univer-
sidad Javeriana, desarrollaron la investiga-
cién “Satisfaccion, oportunidad y razones de
no uso de los servicios de salud”!. Su objetivo
fue el de estudiar desde la perspectiva del
usuario, la satisfaccion, la oportunidad y las
razones de la no solicitud de servicios de sa-
lud en Colombia, a partir de la Encuesta de
calidad devida (ECV) realizada por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica (Dane) en 1997 (Velandia, Arddn,
Cardenas, Jara, y Pérez, 2001).

Transcurridos diez afios desde la puesta en
vigencia de la ley 100 de 1993, y cumplidos
tres desde la mencionada investigacion, un
equipo de investigadores de los Programas
de Postgrado en Administracion de Salud y
Seguridad Social, emprendid, en 2004, la rea-
lizacién de una segunda investigacion titula-
da “Estructura, estado y modificacion de la
calidad (satisfaccion), de la oportunidad y de
las razones para no usar los servicios de aten-
cién médica en Colombia”, con el objetivo
de determinar con base en la nueva Encues-
ta de calidad de vida de 2003, no solo los ni-
veles actuales de las evaluaciones, sino
ademas los cambios ocurridos desde la ECV
de 1997y, atin, desde 1993, en la medida en
que lo permitan algunos datos de la Encues-
ta de caracterizacién socioecondmica (Ca-
sen) de 1993 (Velandia, Ardén, Cardona y
Jara, 2004-2005).

El presente texto que corresponde al infor-
me parcial de la segunda investigacion
mencionada, busca resolver el siguiente pro-
blema: {Son comparables las preguntas in-
cluidas en las Encuestas de calidad de vida
de 1997y 2003 en relacion con la calidad y la

oportunidad de los servicios de atencion
médica y con las razones para no usar esos
mismos servicios? {Son comparables los ser-
vicios especificos de atencion médica a que
se refieren esas preguntas?.

Los materiales usados en el analisis son los
instrumentos disefiados y empleados por el
Dane, lo mismo que los documentos c6mo
esta institucion informa sobre las caracteris-
ticas de las encuestas y, en particular, de sus
muestras®:

a. Los formularios de las Encuestas nacio-
nales de calidad de vida de 1997 y 2003

b. Los Manuales de recoleccién y concep-
tos basicos de las Encuestas nacionales de
calidad de vida de 1997 y 2003

c. Los documentos “Metodologia de la En-
cuesta nacional de calidad de vida. 1997 y
Encuesta nacional de calidad de vida.
2003. Ficha metodoldgica”.

En consecuencia, las conclusiones a que se
llega en relacion con las posibilidades de
comparacion se deben entender como las
maximas esperadas, en la medida en que s6lo
se refieren a lo que aportarian las pregun-
tas, tal como fueron disenadas y aplicadas.
Los eventuales problemas que pudieran ha-
berse presentado en la calidad de los datos
podrian reducir estas posibilidades de com-
paracion. Sin embargo, mas alla de conocer
la magnitud de la cobertura en cuanto a la
proporcién de formularios con diligencia-
miento completo, no fue tenido en cuenta
en el presente trabajo este aspecto de las
Encuestas de calidad de vida

Por 1ltimo, en la medida en que como se in-
dic6 solo se busca determinar si las pregun-
tas son 0 no son comparables, no es necesario
que los investigadores elaboren un marco
tedrico “propio”. Es claro que por ahora no
se requiere interpretar el significado o senti-
do de los datos de las Encuestas de calidad
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de vida*, ni se pretende juzgar si fueron o no
acertadas las decisiones técnicas tomadas por
quienes elaboraron sus instrumentos. A este
altimo respecto, se anota que, por ejemplo,
no se pretende decir si el uso de las escalas
de medicién empleadas fue o no acertado.

En la presentacion de los resultados se pro-
cede como primera medida, a contextualizar
la evaluacion de la calidad mediante la refe-
rencia a algunas de las encuestas realizadas,
con anterioridad, en Colombia, y que le sir-
ven de antecedentes a las Encuestas de cali-
dad de vida de 1997 y 2003. Realizada esta
ubicacion, se presentan los resultados en cin-
co secciones: i) Evaluacién de la calidad de
los servicios de salud, ii) Salud y enferme-
dad de referencia en las encuestas, iii) Servi-
cios de salud evaluados, iv) Afiliacion a la
seguridad social y v) Muestras de las encues-
tas. El texto se cierra con la presentacion de
las conclusiones, las cuales se refieren a lo
que es y no es comparable.

1. Evaluacion de la calidad en las
encuestas de salud anteriores a
las de calidad de vida en Colombia

1.1 Antecedentes

Antes de las encuestas que se propusieron
recoger informacion sobre la calidad de vida,
se disefiaron y desarrollaron en Colombia al-
gunos estudios o investigaciones que a través
de encuestas de hogares o familias, acopiaron
informacion tendiente a determinar la situa-
cién de salud y el uso de servicios de atencion
médica. Fueron ellos la “Investigacion nacio-
nal de morbilidad de 1965-1966”, el “Estudio
nacional de salud de 1977-1980”, la “Encues-
ta sobre conocimientos, actitudes y practicas
(Caps) de 1986-89”, la “Encuesta sobre po-
brezay calidad de vida de Santa Fe de Bogotd
de 1991” y la “Encuesta de caracterizacién
socioeconémica (Casen) de 1993™.
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Si bien estos estudios no se refirieron direc-
tamente al problema de la calidad de los ser-
vicios de salud, incluyeron algunas preguntas
que arrojan informacién sobre ese proble-
ma. A continuacion, se identifica esa infor-
macién por estudio:

1.1.1 Investigacion nacional de
morbilidad: 1965-1966

Como parte del “Estudio de recursos huma-
nos para la salud y educacion médica en Co-
lombia, entre los afos 1965 y 1966 se realizo
la investigacion nacional de morbilidad™s,
mediante la cual se obtuvo “informacién sin
precedentessobre: i) lademanda de atencion
suministrada por médicos y odont6logos-li-
cenciados y empiricos y ii) las demandas de
atencion de la poblacion, referidas a teguas,
comadronas, farmacéuticos y otros tipos de
personal tradicionaly semicientifico” (Galan,
Luecke, y Myers, 1977: 43).

Esta investigacion no evalia de manera di-
recta la calidad percibida de los servicios de
atencion médica, como tampoco incluye pre-
guntas que permitan una satisfactoria aproxi-
macion indirecta al problema. Sin embargo,
algunas de las preguntas del Formulario de
entrevistas domiciliarias (1965-1966)" permi-
ten identificar tres situaciones que pueden
revelar problemas de calidad en los servicios
de atencion médica:

a. La identificacion de las personas que, te-
niendo algiin problema de salud®, no usa-
ron atencién médica, en la medida en que
no asistieron al médico durante las dos
ultimas semanas® ni al “dentista”!’ duran-
te un periodo de tiempo més largo

b. La identificacion de si las personas afec-
tadas por alguna enfermedad o por algin
otro evento relacionado con su salud y que
decidieron consultar a alguien, lo hicie-
ron a un oferente distinto del médico!!

c¢. Por dltimo, la identificacién de aquellos
afiliados a la prevision social'?> que duran-
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te las dos dltimas semanas consultaron al
médico'o en periodos mas largos al
dentista'* o se hospitalizaron'® por fuera
de las propias instituciones de la prevision
social’®.

1.1.2 Estudio nacional de salud:
1977-1980.

Este estudio!’ tampoco evalia de manera
directa la calidad percibida de los servicios
de atencion médica, aunque también su For-
mulario de entrevista domiciliaria'® contiene
algunas preguntas que permiten obtener, de
modo indirecto, algunos indicios acerca del
problema. Se pueden hacer las siguientes
exploraciones, en particular, entre quienes
tuvieron, en las semanas pasada o ante-
pasada, algun accidente o percibieron algu-
na enfermedad distinta de problemas
dentales:

a. Entre quienes consultaron, se puede sa-
ber quiénes lo hicieron a oferentes dis-
tintos de los oferentes de atencion médica
(médico, promotora), como son el boti-
cario o farmaceuta, la enfermera®, el te-
gua o curandero, la comadrona u otros®

b. Entre quienes estando enfermos no con-
sultaron a “alguna persona”, se puede
saber la causa de esta no consulta: limita-
ciones econdmicas, inaccesibilidad geo-
grafica u otras?'. Se sabe que algunas de
estas causas como, por ejemplo, la inac-
cesibilidad geografica, se asocia con pro-
blemas en la calidad de los servicios, por
lo menos desde una perspectiva que abar-
que la totalidad del sistema de salud

c. Elrechazo por parte de los oferentes ha-
cia algunos de quienes solicitaron servi-
cios de atencion médica, dental o de
enfermeria?, lo cual denota insuficiencias
del sistema de salud. En particular, se
puede saber® cémo resolvian ese recha-
zo los afilados al Instituto Colombiano de
los Seguros Sociales (ICSS) y a las cajas
de prevision social.

1.1.3 Encuesta nacional sobre
conocimientos, actitudes y
précticas en salud: 1986-1989

Igual que en la “Investigacion nacional de
morbilidad” y en el “Estudio nacional de sa-
lud”, en la “Encuesta nacional sobre conoci-
mientos, actitudes y practicas”, (Caps)?, se
pueden encontrar algunos indicios sobre la
calidad de los servicios a través de algunas
preguntas sobre problemas o dificultades que
los consultantes tuvieron en el uso de aten-
ciéon médica y de las instituciones de salud:

a. Problemas en la consulta como son su
costo, la demora de la atencién (inopor-
tunidad), el trato por parte del médico, el
trato de otras personas de los servicios y
las dificultades de acceso®

b. Razones de no uso de la consulta médica
y de las instituciones de salud. A las per-
sonas que informaron no haber consulta-
do al médico, se les indagd acerca de las
razones para ello: no tuvo necesidad, li-
mitaciones econdmicas, inaccesibilidad
geogréfica, falta de tiempo, no lo atendie-
ron, entre otras razones?.

1.1.4 Encuesta sobre pobreza y calidad
de vida de Santa Fe de Bogota:
1991

La “Encuesta sobre pobrezay calidad de vida
de Santa Fe de Bogota de 1991”7, realizada
por el Dane, es una investigacion estadistica
de carécter experimental, la cual pretendid
suministrar informacion sobre los niveles de
vida de la poblacién y sus condiciones eco-
némicas y sociales. La encuesta contiene pre-
guntas que averiguan sobre las razones de
no uso de los servicios y evidencian, a través
de ellas problemas de calidad entre quienes
estando enfermos, no consultaron: limitacio-
nes econdmicas, inaccesibilidad geogréfica,
etcétera. Asi mismo, la encuesta, a través de
la pregunta que investiga sobre el tiempo que
tuvo que esperar el usuario para ser atendi-
do denota problemas de oportunidad?.
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1.1.5 Encuesta de caracterizacion
socioecondmica: 1993

El capitulo IV sobre “Antecedentes demo-
gréficos y salud” de la “Encuesta de caracte-
rizacion socioeconémica” (Casen), realizada
por el Departamento Nacional de Planea-
cién (DNP)?, si bien no contiene preguntas
directas sobre calidad, oportunidad o razo-
nes de no uso, permite determinar la solici-
tud de servicios de salud por parte de la
poblacioén enferma. Para el efecto, son uti-
les, por ejemplo, las preguntas relativas al
tiempo que el encuestado dejo de asistir al
trabajo o de realizar sus actividades ordina-
rias debido a enfermedad o problema de sa-
Iud, el tipo de servicio solicitado, el motivo
de consultay el lugar a donde acudi6 el usua-
rio para que lo atendieran la tltima vez (Ca-
sen, 1993, Preguntas 16 a 20).

2. Evaluacion de la calidad
de los servicos de salud
en las encuestas de calidad
de vida 1997 y 2003

A continuacion se presentan los resultados
del analisis comparativo de las dos encuestas
objeto de estudio (Encuestas de calidad de
vida de 1997 y 2003) en términos de: i) la
oportunidad, ii) la calidad yiii) las razones de
no uso de los servicios de atencién médica®.
Previo a este andlisis, se muestra una aproxi-
macion al concepto de calidad que subyace
en las encuestas, con el interés de aclarar el
contexto en que se producen sus datos.

2.1 El concepto de calidad que subyace
en las encuestas

(Qué se entiende por calidad en las Encues-
tas de calidad de vida de 1997 y 2003?
(COmo se espera que el encuestado evalie?
Si bien los Manuales de recoleccién y con-
ceptos basicos no son explicitos, el Manual
de 1997 aclara que con la pregunta que in-
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daga sobre la calidad de los servicios de
atencion médica, se “quiere conocer la per-
cepcion de la calidad de los servicios de sa-
lud por parte de los informantes que fueron
usuarios de estos servicios durante los ulti-
mos 30 dias”. Por su parte, el Manual del
2003 reafirma que se trata de la percepcion
del usuario y agrega que en la evaluacion,
aparte de la “calidad”, también se toma en
cuenta la “oportunidad”: “Esta pregunta
busca indagar por la percepcion de los usua-
rios de los servicios de salud acerca de la
calidad y oportunidad en la prestacién del
servicio”, o “esta pregunta busca indagar por
(1a) percepcion de los usuarios de servicios
hospitalarios acerca de la oportunidad y ca-
lidad en la prestacion del servicio en la hos-
pitalizacion” (ECV, 1997: 74, 81y 85).

Sin embargo, la pregunta que indaga sobre
el aspecto que maés influye en la percepcion
de la calidad hecha en 2003 luego de que el
encuestado ha calificado la calidad, permi-
te comprender en alguna medida el interés
de quienes disefaron la encuesta cuando
pensaron en la calidad. En esta pregunta se
solicita al encuestado que califico los servi-
cios no hospitalarios como regulares o ma-
los, mencionar el “aspecto” que mas influy6
en su percepcion y, de manera explicita, se
le abren como posibilidades “tramites exce-
sivos o dispendiosos”, “mala atencién del
personal administrativo o asistencial (mé-
dicos, enfermeras, etc.)”, “falta de capaci-
dad, conocimientos o habilidad del personal
asistencial” y “condiciones deficientes de in-
fraestructura, dotacién o mobiliario” (ECV,
2003, pregunta 19).

(Qué es, entonces, lo que espera el Dane
que el encuestado evalde cuando se le pre-
gunta por la calidad? Queda claro que es-
pera se haga referencia a todos los com-
ponentes o dimensiones de los servicios de
atencion médica que estén en su perspec-
tiva de evaluacion, en la cual cabrian tanto
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eventos propios de su relacién con el pro-
veedor (tramites, relaciéon con el personal
administrativo o asistencial, infraestructura
“administrativa”), como eventos técnicos de
la propia atencién (oportunidad, capacida-
des, conocimientos o habilidades del per-
sonal asistencial, condiciones de la infra-
estructura y dotacion técnica). Y esto sin
tener en cuenta que la misma pregunta
contiene una ultima categoria (“otro”), a
través de la cual el encuestado puede hacer
referencia a otros aspectos (se podria pen-
sar en la eficacia o impacto de la atencién
en el estado de salud). Y écomo se espera
que el encuestado evalie? A través de su
percepcion para lo cual los Manuales no
dan ninguna instruccion.

Se puede asumir -a pesar de los vacios de
los Manuales- que las dos encuestas usan el
mismo concepto de calidad y que lo evalian
de la misma manera, con lo cual no se crean
problemas conceptuales de comparacion.
Queda claro, ademaés, que no se entiende la
oportunidad como algo aparte de la calidad
sino como uno de sus componentes. Una
cosa distinta es si la mencionada manera de
evaluar, consistente en buscar una respues-
ta global sobre la calidad a pesar de que ella
contiene muchos elementos o dimensiones
es la tnica disponible. Para determinar el
punto de vista del usuario también se pue-
de evaluar cada uno o los més importantes
elementos de la atencién (la oportunidad,
entre otros), luego de haber aclarado a cua-
les elementos puede él referirse (Marshal,
Hays, Sherbourne y Wells, 1993: 477,478).

Por ultimo, la escala de medicion usada es
la misma, con lo cual tampoco se crean pro-
blemas de comparacion entre las encuestas.
Se sefala que la escala contiene las catego-
rias buena, regular y mala, en donde la pri-
mera y tercera agregan, en realidad, distin-
tos grados de calidad™.

2.2 Calidad, oportunidad y razones de no
uso de los servicios de salud

El problema de la calidad de los servicios de
atencion médica se puede estudiar con base
en las encuestas de calidad de vida, a partir
de una combinacion de tres preguntas o gru-
pos de preguntas: las que evaliian de mane-
ra global la calidad, las que se refieren a la
oportunidad y las que tratan del no uso de
servicios de atencion médica y de las razo-
nes para no usarla. Una aproximacion a la
calidad de los servicios de atencién médica
debe conseguirse mediante la sintesis a par-
tir del citado conjunto de preguntas, y no de
la vision parcial que arroja cada una de ellas.

2.2.1 Oportunidad

En 1997 se evalda la oportunidad de los ser-
vicios desde la percepcion del usuario o en-
cuestado, mediante una pregunta que
contiene una escala agregada con sélo dos
opciones de respuesta: oportuna y demora-
da (ECV, 1997, pregunta 23).

(Qué se debe entender por “oportunidad”?
Ni el formulario de la encuesta ni el “Ma-
nual de recoleccion y conceptos basicos” lo
aclaran. No se esclarece si se trata de una
evaluacion referida al tiempo que transcu-
rre entre el momento de la percepcion de un
problema de salud y en el que ocurre la aten-
cidn, o si se trata del tiempo, por lo general,
mas corto que hay entre el momento en que
se solicita la atencion y en el que se obtiene.
Tampoco se aclara si el usuario -que es quien
determina la oportunidad-, debe referirse a
una atencion obtenida de manera rapida sin
importar si la requiere o no con esa pronti-
tud, o si debe tomar en cuenta las condicio-
nes de su propio estado de salud®. Esto
permite sostener que, definitivamente, ni el
formulario ni el “Manual de recoleccion y
conceptos bésicos” de 1997 definen lo que
en realidad son “oportuno” y “demorado”.
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Finalmente, en 1997 s6lo se evalia la opor-
tunidad de los servicios de atencién médica
utilizados en los dltimos treinta dias que es-
tén asociados con la percepcion de un pro-
blema de salud, pero sin distinguir en
principio que las evaluaciones se refieran a
servicios para problemas crénicos o no cro-
nicos (aunque con un sesgo hacia los pri-
meros), a servicios hospitalarios o no
hospitalarios, a servicios provistos por pro-
fesionales generales o especializados, a ser-
vicios prestados por profesionales o por
promotores o enfermeras.

En 2003 se evidencia un cambio en la eva-
luacién de la oportunidad. Se pasa a solici-
tar al encuestado cierta informacién que
puede ser usada por los investigadores para
elaborar los correspondientes indicadores
de oportunidad. Es decir, se sustituyé una
evaluacion subjetiva o desde el usuario, por
una evaluacion objetiva o desde el investi-
gador. Esto se sustenta con el hecho de que
en el formulario se indaga a través de dos
preguntas por los dias transcurridos entre
los momentos de pedir las citas y los de las
consultas, bien sea con el médico u odonto-
logo general o con el especialista (ECV,
2003, preguntas 15 y 17). Ademas, se res-
tringe la posibilidad de evaluar la oportuni-
dad a sélo los servicios de atencion médica
provistos por profesionales, mientras que la
encuesta anterior, la de 1997, abarca tam-
bién los servicios provistos por promotores
y enfermeras.

La evaluacién de la oportunidad en 2003
s6lo es posible en el caso de los servicios de
atencion médica no hospitalarios y se debe
referir por aparte a la consulta general y a
la especializada. Una pregunta capta los dias
que transcurrieron entre el momento de pe-
dir la cita y de la consulta con el médico ge-
neral u odontdlogo, la cual parece aplicar
el término “general” no sélo al médico sino
también al odontdlogo, como lo deja claro
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el “Manual de recoleccion y conceptos ba-
sicos” cuando define el concepto de medi-
cina general®. Otra pregunta se refiere al
lapso transcurrido entre la solicitud de la cita
y el momento de la consulta con el especia-
lista. En este altimo caso, se permite al en-
cuestado que responda “no sabe”, en lugar
del nimero de dias, cuando ya ha sido re-
mitido al especialista pero ain no ha solici-
tado la cita.

Es importante subrayar que la oportunidad,
en 2003, se debe referir al lapso de tiempo
que se inicia desde el momento en que se
solicita la consulta y no al lapso que trans-
curre desde cuando se toma la decision de
solicitarla o desde cuando se percibe un pro-
blema de salud. ¢Es esto valido? Si se quie-
re saber la prontitud de la respuesta del
proveedor individual es vélido que se mida
la respuesta desde el momento en que el ser-
vicio es solicitado, pero si se quiere saber la
prontitud de la respuesta del sistema de sa-
lud, en lugar de la del agente individual, la
mencionada manera de medir no parece del
todo valido. ¢EI sistema no debe influir, en
forma determinante, de modo que el usua-
rio reduzca los intervalos de tiempo entre
su percepcion del problema de salud y la so-
licitud de servicios? Esto forma parte del
diagnostico y tratamiento oportunos. Ade-
maés (el sistema no debe influir en el usua-
rio para reducir los intervalos entre la
decision y la solicitud? Esto tiene relacion,
entre otras cosas, con la forma como estén
dispuestos los servicios de salud.

Otra dificultad surge cuando el investigador
intente definir los indicadores para determi-
nar la oportunidad y la no oportunidad. Un
promedio que opere como limite entre estas
dos categorias, como por ejemplo tres dias,
no es convincente, en la medida en que no
toma en cuenta la situacién o estado de sa-
lud del usuario, y lo mismo ocurre con cual-
quier otro nimero que se predetermine.
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Podria pensarse en corregir ese promedio, o
la medida que sea, mediante preguntas que
identifiquen el estado de salud del encues-
tado. Se podria ensayar con la pregunta que
solicita que el “estado de salud en general”
sea calificado como muy bueno, bueno, re-
gular o malo. Pero una cosa es éste “en ge-
neral” y otra muy diferente el es en determi-
nado momento: se puede tener un estado de
salud en general muy bueno y, sin embargo,
haber requerido una apendicetomia en los
altimos treinta dias.

Otra forma de hacer la correccion, que en
principio parece mas idonea, podria resultar
de usar la pregunta que indica el nimero de
dias que el encuestado dejo de realizar sus
actividades normales por causa del proble-
ma de salud por el que eventualmente llegd
a consultar.

Aln asi, subsisten dos problemas: i) La idea
de incapacidad es subjetiva y, por tanto, se
podria llegar a calificar como oportunas con-
sultas realizadas con muchos dias de retra-
so, simplemente porque el usuario no se
sinti6 incapacitado o no pudo incapacitarse
a pesar de tener un problema de salud gra-
ve. ii) No obstante tomar como dado un nu-
mero de dias de incapacidad, no es claro en
donde dentro del trayecto que va desde soli-
citar la cita hasta obtenerla, se debe trazar la
raya divisoria entre la oportunidad y la ino-
portunidad. Tal vez deba hablarse de menor
a mayor inoportunidad, segun crezca el ni-
mero de dias, sin trazar una linea divisoria,
pero esto implica renunciar a decir cuéles son
las proporciones de servicios oportunos e
inoportunos.

En sintesis, los cambios ocurridos en la me-
dicion de la oportunidad entre las dos en-
cuestas, algunos de los cuales eliminan la
posibilidad de la comparacion, son:

a. De una evaluacion de la oportunidad que
podia referirse en 1997, tanto a los servi-

cios hospitalarios como a los no hospita-
larios, se pasa en 2003, a la posibilidad de
evaluar solo los servicios no hospitalarios
prestados por profesionales

b. De una evaluacion de la oportunidad de
la atencion de enfermedades crdnicas y
de problemas no crénicos con un sesgo
que da prioridad a las primeras, se pasa a
la posibilidad de una evaluacién libre de
ese sesgo y que no permite distinguir en-
tre los dos tipos de problemas. Al mar-
gen, se comenta que para 1997 si es
posible separar las evaluaciones, segtin se
trate de enfermedades crénicas o de pro-
blemas no crénicos

c. De una evaluacion de la oportunidad de
los servicios no hospitalarios en 1997, que
no distingue ni permite distinguir si son
provistos por profesionales generales o es-
pecializados, se pasa en 2003, a una eva-
luacién que si hace esta distincion e
impide su agregacion, con lo cual se blo-
quea la posibilidad de la comparacion

d. De una evaluacion subjetiva directa del
usuario en 1997, se pasa en 2003, a una
medicién que debe ser elaborada por
el investigador pero que no parece po-
der eludir del todo la subjetividad del
usuario. En particular, este cambio en
la perspectiva, o punto de vista de la
evaluacién, impide la comparacién de
manera determinante.

2.2.2 Calidad

La encuesta de 2003 conserva el enfoque usa-
do en 1997 en el sentido de evaluar la cali-
dad de los servicios de atencion médica desde
la perspectiva del usuario, en la medida en
que se pide a quien los usé que los califique
como buenos, regulares o malos. Las cate-
gorias de respuesta son exactamente las mis-
mas, y las preguntas tienen basicamente la
misma redaccion, de modo qu, desde el pun-
to de vista formal, las dos evaluaciones son
en principio comparables (ECV, 1997, pre-
gunta 24 y ECV, 2003, pregunta 18).

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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En 1997 se hace una sola pregunta para in-
dagar si la calidad del servicio fue buena,
regular o mala, y se aplica a los mismos ca-
sos a los que se refiere la oportunidad. Es
decir, no se evaltian por aparte los servicios
usados en los ultimos treinta dias, segiin sean
hospitalarios o no hospitalarios, para resol-
ver problemas de salud crénicos o no créni-
cos (con el ya anotado sesgo a favor de los
problemas crénicos), generales o especiali-
zados, prestados por profesionales o por pro-
motores o enfermeras. Sin embargo, para
comparar la calidad con el afio 2003, en 1997
se puede aislar mediante filtros, a quienes
s6lo usan servicios no hospitalarios, pero sin
que, por otra parte, se pueda aislar a quie-
nes s6lo usan servicios hospitalarios. Asi mis-
mo, se pueden separar las evaluaciones de
los servicios prestados por profesionales de
los prestados por promotores o enfermeras.

En 2003 se evalta por aparte la calidad de
los servicios hospitalarios y de los no hospi-
talarios, sin que sea posible lograr una eva-
luacion “agregada” o indiferenciada que sea
comparable directamente con la de 1997. Asi,
una primera pregunta se refiere, “en gene-
ral”, a los servicios de atenciéon médica no
hospitalarios usados en los tltimos treinta
dias, de modo que el encuestado emita una
evaluacion global de las consultas médicas y
odontolégicas, como lo aclara el “Manual de
recoleccién y conceptos basicos” (2003:81)%,
pero sin que se puedan distinguir las evalua-
ciones segun se trate de servicios generalesy
especializadas, o de servicios para problemas
crénicos y no cronicos. Sin embargo, median-
te filtros se pueden separar las evaluaciones
de los servicios de atencién médica presta-
dos por profesionales y de los servicios pres-
tados por promotores o enfermeras. Una
segunda pregunta indaga por la calidad de
los servicios hospitalarios usados en los ulti-
mos doce meses, sin diferenciar el tipo de
problema de salud al que se aplican (crénico
0 no crénico).
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En sintesis, dentro de algunas limitantes, se
puede comparar la evaluacion de la calidad
entre las dos encuestas:

a. El hecho de que las dos encuestas no di-
ferencien, en principio, las evaluaciones,
seglin que los servicios sean para proble-
mas cronicos o no crénicos, o segin que
sean generales o especializados, no res-
tringe una comparacion que evite tales
discriminaciones, aunque se debe tener
presente el sesgo existente en 1997 en fa-
vor de la captacion de los servicios pres-
tados a enfermos crénicos

b. La separacion, que se hace en 2003, en-
tre las evaluaciones de los servicios hos-
pitalarios y de los no hospitalarios impide
una comparacion directa con 1997, en-
cuesta que no contiene tal separacion. La
comparacién se puede hacer, pero refi-
riéndose Unicamente a los servicios no
hospitalarios, en la medida en que en 1997
s6lo se puede aislar a quienes usan estos
servicios

c. Enla medida en que, mediante los filtros
adecuados, es posible separar en las dos
encuestas las evaluaciones de la calidad
de los servicios prestados por profesiona-
les y de los servicios prestados por pro-
motores o enfermeros, se pueden
comparar estas evaluaciones especificas.
Ademés, también es posible una compa-
racion que evite esta discriminacién

d. La principal limitacion para la compara-
cion no radica, entonces, en la evaluacion
de la calidad, sino, mas bien, en los cam-
bios en el contenido del concepto de aten-
ciéon médica, asunto que se aclarard mas
adelante.

2.2.3 Razones de no uso de los servicios
de salud

Las calificaciones de la oportunidad y de la
calidad corresponden a sélo quienes usan
los servicios de atencion médica, por lo cual
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una evaluacion de la calidad, que s6lo tome
en consideracion esas dos calificaciones es
incompletay limitada. La pregunta sobre las
razones de no uso arroja informacién
complementaria, en la medida en que toma
en cuenta las respuestas de quienes estando
enfermos (haber tenido un problema de
salud crénico o no crénico en los dltimos
treinta dias), no usaron los servicios de salud
por razones asociadas con problemas en la
calidad?®.

Lapregunta se formula de la misma forma en
las dos encuestas (ECV, 1997, pregunta 21y
ECV, 2003, pregunta 14), y las categorias de
respuesta también son iguales, con excepcién
de un cambio realmente importante en la
quinta, que en 2003 agrega la inoportunidad:
“Mal servicio o cita distanciada en el tiem-
po”, cuando antes s6lo decia “Considera que
el servicio es malo”. También existe otra di-
ferencia, dado que en 2003 se cambia la re-
daccion en la pentltima categoria: “Consultd
antesyno le resolvieron el problema”. Tal vez
esta nueva forma de redactar dé lugar tanto
aproblemas de salud ya resueltos como a los
adn no resueltos, mientras que la forma an-
terior: “Ha consultado antes por ese proble-
ma y no se lo han resuelto”, podria dar
entrada a sélo los tltimos.

Varias de las citadas categorias de respues-
ta estdn asociadas o expresan problemas
de calidad: la tercera, problemas de dis-
tancia; la quinta, mal servicio y, ademas,
segin la nueva encuesta, inoportunidad; la
séptima, falta de confianza en los médicos;
la octava, “ineficacia” de la atencién; y la
novena, exceso de tramites. La sexta, si se
analiza desde el punto de vista de los
agentes, solo revela falta de capacidad de
atencion, pues simplemente se refiere a la
ausencia del servicio y no a su calidad, pero
si se mira desde el punto de vista del sistema
de salud denota problemas de calidad en
su acciéon como sistema.

La forma como estd redactada la pregunta
(“¢Cual fue la razén principal...?”), lo mis-
mo que las instrucciones de los Manuales de
recoleccidn, en especial, el de 2003, aclaran
que para las encuestas las categorias o razo-
nes de no uso previstas son excluyentes, y que
si la respuesta del encuestado “no esta in-
cluida dentro de las alternativas que se pre-
sentan, (se debe asimilar) a la que se
relacione mas con la respuesta proporciona-
da por el encuestado” (pagina 80). Ademas,
el formulario no da opcién para escribir la
categoria “otra”.

Sin embargo, no es tan claro que todas las
categorias o razones sean desde un punto de
vista conceptual excluyentes entre si, pues
por ejemplo, la idea del mal servicio puede
estar incluida en la categoria “no confia en
los médicos”, en la medida en que se puede
desconfiar de ellos, entre otras razones, de-
bido a su mal servicio. También el mal servi-
cio puede ser otra forma de expresar que se
“consultd y no le resolvieron el problema”.
Pero en realidad en ninguna parte se acla-
ran los significados de las nueve categorias o
razones enunciadas.

En resumen, no existen problemas importan-
tes que limiten la comparacion de las dos
encuestas en relacion con la formulacion de
la pregunta sobre las razones para no usar
los servicios de atencién médica, ni en rela-
cién con sus categorias de respuesta. Solo se
debe tener cuidado en descartar en 1997, a
quienes se hospitalizaron en los tltimos trein-
ta dias, para que la comparacion se refiera
en ambos afos, a quienes teniendo proble-
mas de salud, no usaron servicios de aten-
ciéon médica.
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3. Salud y enfermedad
de referencia de las encuestas
de calidad de vida

3.1 Estado de salud y enfermedad

Las ECV de 1997y de 2003 indagan, de una
parte, por el estado de salud autopercibido
por la poblacién, sin referirse a un periodo
especifico (ECV, 1997, pregunta 9; ECV,
2003, pregunta 8), y, de otra, por la presen-
cia de enfermedad en un momento del tiem-
po o en un periodo determinado. En este
segundo caso, mediante una pregunta se
identifica la presencia actual de enfermedad
créonica (ECV, 1997, pregunta 15; ECV, 2003,
pregunta 10), y, mediante otra, con una re-
daccién parcialmente similar entre ambas
encuestas, se identifica la existencia en los
ultimos treinta dias de algin problema de
salud (ECV, 1997, pregunta 18; ECV, 2003,
pregunta 11). A continuacion se puede ver
de manera mas detallada.

3.1.1 Autopercepcion del estado de salud

Uno de los aspectos que los capitulos de sa-
Iud de las dos ECV (1997 y 2003) indagan,
con la misma pregunta, es la autopercepcién
del estado de salud por parte de los
encuestados. Con esta pregunta, las dos en-
cuestas pretenden “que el informante nos de
una apreciacion subjetiva de como conside-
ra que es su estado de salud. Por este motivo
no se ubica en un periodo de tiempo especi-
fico” (Dane, 1997 y 2003. “Manual de reco-
leccién y conceptos basicos”, 70 y 77,
respectivamente). En tal sentido, y conside-
rando las categorias de respuesta, se puede
considerar, a primera vista, que estar sano
es tener, en general, un estado de salud bue-
no o muy bueno y que estar enfermo es te-
ner un estado de salud regular o malo. Bajo
estas premisas, la informacién obtenida en
las dos encuestas es desde todo punto de vis-
ta comparable.
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3.1.2 Percepcion de enfermedad crénica

Las dos encuestas identifican la presencia de
enfermedad crénica mediante una pregunta
que se repite de manera literal entre ellas.
Por enfermedad crénica entienden: “una
dolencia que afecta...durante lapsos prolon-
gados de tiempo, durante los cuales el pa-
ciente presenta periodos de mejoria y
agravamiento, que lo obligan a acudir re-
gularmente a consultas y controles de salud”
(Dane, 1997y 2003. “Manual de recoleccién
y conceptos basicos”:72y 77, respectivamen-
te). El Manual de 2003 es mas exhaustivo y
agrega un listado de veinte enfermedades
cronicas, clasificadas en siete grupos (Dane,
2003. “Manual de recoleccién y conceptos
basicos”:78), que constituyen una guia que
le ayuda al encuestador a orientar al entre-
vistado. Este aspecto puede afectar la com-
paracion, dado que en la encuesta de 1997
se puede perder precision en la respuesta al
encuestado no contar con tal orientacion.

Desde el punto de vista de las categorias de
respuesta, aun cuando son diferentes para
ambas encuestas, no se afecta la compara-
cién, porque si bien en 1997 se esperaba que
se respondiera si 0 no, y en 2003 se abren
tres posibilidades (“si tiene y consulta pe-
riddicamente”, “si tiene pero no consulta
periddicamente” y “no tiene enfermedad
crénica”), en este ultimo afio se pueden con-
formar, sin problema, las categorias si o no,
correspondiendo si a las dos primeras y no a
la dltima.

Dada la ubicacién de la pregunta sobre en-
fermedad crénica en las encuestas, surgen
diferencias importantes a la hora de anali-
zar su posible comparacion. Si bien es posi-
ble el cotejo en términos de estar afectado
por enfermedad crénica, no es posible la
comparacion en cuanto a la consulta solici-
tada para dicha enfermedad, puesto que
mientras en 1997 se pregunta si por causa
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de esa enfermedad se habia consultado en
los ultimos treinta dias (ECV, 1997, pregunta
17), en la encuesta de 2003 se omite tal pre-
gunta.

3.1.3 Percepcién de un problema de
salud para un periodo determinado
de tiempo

La percepcion de un problema de salud se
logra mediante una pregunta, con una redac-
cién parcialmente similar entre las dos en-
cuestas, que se refiere a un “periodo” de
treinta dias y cuyas posibilidades de respuesta
son si 0 no. En el 2003 se cambia la pregunta
con relacién a 1997, pues al final se dice “que
no haya implicado hospitalizacion”. Ademaés
y debido a la ubicacion de la pregunta en
ambas encuestas, se establece una diferen-
cia entre los tipos de problemas de salud con-
siderados: mientras que en 1997 la pregunta
se refiere solo a problemas de salud distin-
tos de los crénicos, en 2003 admite ambos
tipos de problemas, es decir, los crénicos y
los no croénicos.

Surge una dificultad cuando se trata de pre-
cisar qué es estar enfermo. Se diria, tener una
enfermad crénica o una aguda (o no créni-
ca), de las cuales, la primera se prolonga has-
ta el momento presente, pero no necesaria-
mente la segunda (para las enfermedades
agudas se acostumbra utilizar un periodo de
referencia, que puede ser de treinta dias).
Pero {un accidente es una enfermedad? ¢ To-
dos los problemas odontoldgicos son enfer-
medades? Tal vez no y tal vez sea por ello
que en las encuestas se usa el término “pro-
blema de salud”, que parece ser mas amplio
que el de enfermedad.

Si se admite que hay que fijar un periodo de
referencia para poder definir si alguien esta
sano o enfermo, o mejor, si tiene 0 no un
problema de salud, hay que usar las mencio-
nadas preguntas referentes a los ultimos
treinta dias. Bajo esta premisa, para poder

comparar las encuestas se tienen que hacer
dos ajustes:

a. Para saber quiénes estuvieron realmente
enfermos, no se debe excluir a aquellos
cuya enfermedad les exigié hospitalizar-
se. Desde este punto de vista, la pregunta
de 1997 no tiene problema, pero en cam-
bio si lo tiene la de 2003. La solucién
pareceria ser combinar esta pregunta con
la que indaga sobre si se tuvo que ser
hospitalizado en los tltimos doce meses.
Esta solucidn tiene el grave problema de
que se combinarian periodos distintos
(treinta dias y doce meses), lo cual no es
muy convincente, y de aceptarse, obliga-
ria a que en 1997 se combinara también
con la pregunta que indaga por si se tuvo
que ser hospitalizado en los ultimos doce
meses

b. Dado que en 2003 la pregunta no diferen-
cia entre problemas crénicos o no croni-
cos, habria que complementar en 1997 la
pregunta que se refiere a los no cronicos
con la pregunta que cuestiona sobre si se
tiene o no alguna enfermedad crénica.

En sintesis, no parece tan ficil averiguar si
entre 1997 y 2003 aumentaron o disminuye-
ron las personas con algtn problema de sa-
Iud. La primera aproximacion, la del estado
de salud autopercibido, arroja informacién
muy amplia sin que se deba descartar como
una variable independiente que pueda ayu-
dar a entender cosas. La segunda aproxima-
cion, de una parte, obliga a restringirse a s6lo
a problemas crénicos, y, de otra, si se pre-
tende una respuesta mds general, obliga a
hacer uso de una funesta combinacién de
periodos.

4, Servicios de salud evaluados

Enla ECV de 2003 se evaltia, desde el punto
de vista del usuario, sélo la calidad (ECV,
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2003, pregunta 18)%, mientras que en la de
1997 se evaltian, desde el mismo punto de vis-
ta, la oportunidady la calidad de los servicios
de atenciéon médica (ECV, 1997, preguntas 23
y 24)%. Pero, {cudles son los servicios especi-
ficos de atencidon médica que se evalian?
Antes de acometer esta pregunta, en primer
lugar, se aclara qué se puede entender, segiin
el Dane, por servicios de atencion médica en
las encuestas de 1997 y 2003.

4.1 Alo que se refiere el Dane por
servicios de atencion médica

La encuesta de 1997 indaga, mediante una
pregunta especifica, sobre el comportamien-
to del encuestado para enfrentar un proble-
ma de salud (ECV, 1997, pregunta 20; ECV,
2003, pregunta 13). Dada la redaccion de la
pregunta que sigue inmediatamente en la en-
cuesta, referida a la razon principal para que
en la pregunta anterior, no se solicitara o no
se recibiera servicios de atencion médica, se
deduce que a lo que se refiere el Dane, me-
diante éste tltimo concepto, es: i) a la aten-
cién suministrada por “un profesional o
institucion de salud (hospital, clinica, centro
o puesto de salud)” y ii) a la atencién sumi-
nistrada por un “promotor (a) o enferme-
ra”. Estas dos categorias de respuesta o tipos
de atencion son segun el “Manual de reco-
leccion y conceptos basicos” (1997:73), “me-
dicina formal™?¥.

Con base en la pregunta sobre qué hizo el
encuestado para tratar el problema de salud,
identificado previamente y que no implicara
hospitalizacion, la encuesta de 2003 “quiere
captar el comportamiento de las personas en
el momento de enfrentar un problema de sa-
ludy a quién acuden principalmente” (Dane,
2003. “Manual de recoleccién y conceptos
bésicos”:79). De la misma forma que en 1997,
una pregunta siguiente que se refiere a la ra-
z6n principal para no recibir atencion médi-
ca permite identificar, segin el Dane, los
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componentes de los servicios de atencion
médica: i) los servicios suministrados por “un
médico general, especialista, homedpata,
acupunturista, odont6logo, terapista o insti-
tucién de salud”, y, ii) los servicios suminis-
trados por “un promotor de salud o
enfermero (a)”.

Es importante destacar que las definiciones
operativas del concepto de servicios de aten-
cion médica de las dos encuestas no son
idénticas. La definicion usada en 2003 es
mas amplia, pues si bien el médico general,
el especialista, el odontélogo y el terapista,
que ella menciona, estin incluidos en el tér-
mino “profesional” utilizado en 1997, adi-
ciona el homeopatay el acupunturista. Ade-
mas, si bien el “Manual de recoleccién y
conceptos basicos” (Dane, 2003) no lo acla-
ra, vale la pena tener en cuenta que el
homedpatay el acupunturista, recientemen-
te incluidos dentro del sistema de seguridad
social, son profesionales. Segtn funciona-
rios del Dane*®, s6lo los niveles no profesio-
nales de estos recursos contintian forman-
do parte de la categoria de respuesta sobre
terapias alternativas.

La conclusion es, entonces, clara. En las dos
encuestas no se evalia la calidad de, exacta-
mente, lo mismo y no hay manera de lograr,
mediante el uso de filtros en las preguntas, la
completa homogeneidad. ¢(Hasta donde se
puede pasar por alto laampliacion de la aten-
cién médica, que efecttia la encuesta de 2003?
Depende de la proporcién con que los profe-
sionales adicionados participen en el total de
serviciosy de la forma como sean en términos
comparativos evaluados y al menos hasta el
momento de la redaccion del presente articu-
lo, no se disponia de esta informacion.

4.2 Servicios evaluados en la encuesta
de 1997

En principio, se deben explorar cuatro casos
de servicios para llegar a identificar lo que



COMO LAS ENCUESTAS INDAGAN SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD

es evaluado: los servicios de atencion médi-
ca hecha con fines preventivos, la hospitali-
zacion, la atencion brindada a la enfermedad
crénica, y la atencion destinada a los proble-
mas de salud no crénicos. Otros casos son
combinaciones de dos o més de los anterio-
res. A continuacion, se describen, de mane-
ra independiente, estos puntos de partida:

* Servicios de atencion médica anual para fi-
nes preventivos. Los encuestados que
anualmente usan servicios con fines me-
ramente preventivos (ECV, 1997, pregun-
ta 10), no califican la oportunidad ni la
calidad. La encuesta s6lo permite estas
evaluaciones en los casos de servicios de
atencion médica asociados con la percep-
cién de algiin problema de salud (ECV,
1997, preguntas 11, 15y 18)

* Hospitalizacion en los tiltimos doce meses.
Los encuestados que estuvieron hospita-
lizados en los ultimos doce meses, pero
que no tuvieron problemas de salud en
los ultimos treinta dias® (ECV, 1997, pre-
guntas 11,12 y 15), tampoco califican la
oportunidad ni la calidad. Sin embargo,
no existe realmente un sesgo en la encues-
ta en contra de calificar los servicios hos-
pitalarios, porque las preguntas que
indagan sobre si en los ultimos treinta
dias, se consulté por enfermedad crénica
o por problemas de salud no cronicos, pa-
recen dar la oportunidad de calificar los
servicios hospitalarios consumidos en éste
ultimo periodo

* Servicios de atencion médica de enferme-
dad cronica. Los encuestados con enfer-
medades crénicas y que consultaron por
esta causa en los ultimos treeinta dias, no
informan sobre otros eventuales proble-
mas de salud, sino que relatan lo que hi-
cieron para tratar su problema (ECV,
1997, preguntas 15, 16, 17, 18, 19 y 20).
Para el efecto, hay dos opciones:

a. Si se “acudid a un profesional o institu-
cién de salud (hospital, clinica, centro o

puesto de salud)” o “al promotor(a) de
salud o enfermera”, se califica la oportu-
nidad y la calidad. En este caso:

i) Las calificaciones parecen referirse a to-
das las enfermedades crénicas del encues-
tado, en caso de tener varias®

ii) Las calificaciones parecen referirse tanto
a los servicios de atencion médica ambu-
latoria como a la atenciéon médica hospi-
talaria®!

iii)La secuencia de preguntas da prioridad a
la enfermedad cronica.

b. Sino se uso servicios de atenciéon médica,
no se califica la oportunidad ni la calidad,
sino que se pasa a indicar la razon para
no solicitarla o recibirla, asi se haya usa-
do esa clase de atencion para problemas
de salud no crénicos (que la encuesta, en
este caso, ni siquiera pregunta), lo cual
subraya la prioridad dada a la enferme-
dad cronica.

» Servicios de atencion médica de problemas
no cronicos. Los encuestados que tuvie-
ron algin problema de salud no crénico
en los dltimos treinta dias, identifican lo
que hicieron para tratar ese problema
(ECV, 1997, preguntas 15, 18, 19 y 20).
Para el efecto, también hay dos opciones:

a. Si se “acudi6 a un profesional o institu-
cion de salud (hospital, clinica, centro o
puesto de salud)” o “al promotor(a) de
salud o enfermera”, se califica la oportu-
nidad y la calidad. En este caso:

i) Las calificaciones sdlo son emitidas por
quienes no consultan por enfermedad cro-
nica

i) Las calificaciones parecen referirse tanto
a la atencion médica ambulatoria como a
la hospitalaria. Esto dltimo debe ocurrir,
en la medida en que quien se hospitalizd
en los dltimos treinta dias, debe indicar
tanto el modo de tratar su problema de
salud, en ese mismo periodo, como su
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hospitalizacién en los dltimos doce me-
ses*?

iii)No hay ambigiiedad en cuanto a cudles
servicios se califican, en el caso en que el
encuestado haya tenido mas de un pro-
blema de salud, porque el “Manual de re-
coleccion y conceptos basicos” (1997:72)
prescribe que la encuesta se refiera “a la
enfermedad o problema de salud que (el
encuestado) considere mas grave”

b. Si no se uso servicios de atenciéon médica,
no se califica la oportunidad ni la calidad,
sino que se pasa a indicar la razén para no
solicitarlos o recibirlos.

* Primer caso de uso miiltiple de servicios de
atencion médica. Los encuestados que
consultan en un afo al médico u odont6-
logo con fines preventivos, se hospitali-
zan en el mismo periodo (excepto en los
altimos treinta dias), consultan en los 1l-
timos treinta dias por enfermedades cré-
nicas y usan, en este mismo lapso,
atencion médica por problemas de salud
no crénicos (ECV, 1997, preguntas 10, 11,
15,17 y 18), s6lo reportan en la encuesta
los tres primeros usos, y solo evalian la
oportunidad y la calidad de los servicios
de atencién médica usados por causa de
sus enfermedades cronicas

* Segundo caso de uso muiltiple de servicios
de atencion médica. Los encuestados que
consultan en un afo al médico u odont6-
logo para prevencion, se hospitalizan en
los tltimos doce meses (excepto los dlti-
mos treinta dias), no consultan en los 1l-
timos treinta dias por enfermedad crénica,
asi la tengan y usan en este mismo perio-
do servicios de atencién médica por cau-
sa de problemas de salud no crénicos
(ECV, 1997, preguntas 10, 11, 18 y 20),
califican la oportunidad y la calidad de
solo los servicios de atenciéon médica usa-
dos para este Gltimo problema
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» Tercer caso de uso miultiple de servicios de

atencion médica. Los encuestados que
consultan en un afno al médico u odonto-
logo para prevencion y se hospitalizan en
los tltimos doce meses (excepto los tlti-
mos treinta dias), no califican la oportu-
nidad ni la calidad de ningtin servicio, en
la medida en que no usan servicios de
atencion médica en los ultimos treinta
dias (ECV, 1997, preguntas 10, 11, 18 y
20).

En conclusion, en la encuesta de 1997:

a. Solo se califica la oportunidad y la cali-

dad de servicios de atencion médica usa-
dos en los dltimos treinta dias

. Solo se califican los servicios asociados

con un problema de salud, sea crénico o
no crénico

. No parece excluirse la evaluacién de ser-

vicios hospitalarios. Con un filtro que ex-
cluya a quienes segin la pregunta 12 se
tuvieron que hospitalizar en los dltimos
doce meses, se puede aislar y estudiar a
quienes s6lo usaron servicios no hospita-
larios. Sin embargo, lo contrario no es
posible, es decir, aislar y estudiar a quie-
nes s6lo usaron servicios hospitalarios*®

. En la calificacion se le da prioridad a los

servicios usados para tratar problemas de
salud crénicos

. No hay claridad en cuanto a qué se califi-

ca cuando hay més de una enfermedad
crénica

La pregunta adicional sobre los servicios
especificos utilizados durante los dltimos
treinta dias (medicina general o especia-
lizada, odontologia, laboratorio clinico,
Rx u otros exdmenes, cirugia ambulato-
ria, rehabilitacién o terapias), hecha des-
pués de haber evaluado la oportunidad y
la calidad, no permite aclarar cuéles ser-
vicios se califican porque se refiere a los



COMO LAS ENCUESTAS INDAGAN SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD

usados para todos los fines: enfermedad
cronica, problemas de salud no crénicos
y prevencion. Incluso, hasta da lugar para
que se reporte el uso de servicios de sa-
lud “autoprescritos”.

4.3 Servicios evaluados en la encuesta
de 2003

En la encuesta de 2003, el encuestado, de
manera independiente de que consulte o no
en un afo con fines preventivos y de que
tenga o no enfermedades cronicas y consul-
te o no, periddicamente, por causa de ellas,
debe informar qué hizo para tratar los pro-
blemas de salud que se le hubieran presen-
tado en los ultimos treinta dias y que no
implicaran hospitalizacién. Por la posicién
de la correspondiente pregunta dentro de
la secuencia del cuestionario, el encuestado
debe referirse a toda clase de problemas,
crénicos o no crénicos (ECV, 2003, pregun-
ta 11). Aunque la pregunta tiene, bésica-
mente, la misma redaccién que en 1997,
cuando se refirid, exclusivamente, a proble-
mas no crénicos, en 2003 es imposible refe-
rirla, por aparte, a cada tipo de problema
de salud (ECV, 1997, pregunta 15 y ECV,
2003, pregunta 11). Ademas, se aclara al en-
cuestado que en caso de haber tenido més
de un problema de salud en los tltimos trein-
ta dias, se refiera al “mas grave”.

A partir de la mencionada pregunta, el en-
cuestado es llevado, de una parte, a evaluar
la calidad de todos los servicios de atencion
médica ambulatorios usados para tratar el
problema y, de otra, a informar sobre los
dias que transcurrieron entre las solicitudes
de citas y los momentos de consultas reali-
zadas con oferentes profesionales (médicos
y odontélogos generales y especializados)*.
Esta dltima informacidn no se solicita a
quienes hayan consultado a promotores de
salud o enfermeros.

De modo independiente, la encuesta soli-
cita informacidn sobre los servicios de aten-
cion médica hospitalaria usados en los
ultimos doce meses, relacionados con la
existencia de algin problema de salud®, y
lueg, solicita la evaluacion de su calidad.
En este caso, debido a la forma de redac-
cion de las preguntas, parece que el en-
cuestado, cuando se hubiera hospitalizado
mas de una vez, debe referirse a una sola
hospitalizacién o evento, asunto que no
aclaran ni el cuestionario ni el Manual.
Ademaés, es posible que en el proceso de
encuesta, se mantuviera el criterio implici-
to de referirse a lo “mas grave”, que es con
el que previamente se habia guiado al en-
cuestado para que hablara de problemas
de salud que no exigieron hospitalizacion*.

Las opciones detalladas que se abren para
analizar la atencién médica evaluada en
2003, se senalan en un arbol de decision que
se muestra en el Anexo 1. Aqui s6lo se pre-
sentan las conclusiones generales:

a. Solo se evalia la calidad y se recoge in-
formacion para estudiar la oportunidad
en los casos de servicios de atenciéon mé-
dica asociados con la presencia o percep-
cion de algin problema de salud, con lo
cual se descartan los servicios utilizados
con una finalidad preventiva

b. En el caso ambulatorio, la referencia e,
con certeza, el problema de salud “mas
grave” en los ultimos treinta dias, mien-
tras que en el caso hospitalario, es muy
probablemente la hospitalizaciéon “mas
grave” en los ultimos doce meses

c. Seevalda por aparte, la calidad de los ser-
vicios de atencion médica hospitalarios y
ambulatorios, y solo se recoge informa-
cidn para estudiar la oportunidad de los
servicios ambulatorios suministrados por
profesionales. Ademads, en el caso de la
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evaluacion de la calidad de los servicios de
atencion médica ambulatorios, se evalian
por aparte, los servicios suministrados por
médicos generales, especialistas, homedpa-
tas, acupunturistas, odontdlogos, terapistas
o instituciones de salud, y los suministra-
dos por promotores de salud o enfermeros

d. En cada clase de servicio, es decir, hospi-
talario o ambulatorio, se toman en cuen-
ta, sin diferenciarlos y sin que se puedan
diferenciar, los servicios utilizados para
responder a problemas de salud crénicos
0 no crénicos. Es el encuestado quien en
los casos de haber usado servicios
ambulatorios para mas de un problema
de salud o de haber tenido més de una
hospitalizacion, establece las prioridades
con base en el criterio de lo “mas grave”.

5. La afiliacion a la seguridad
social en las encuestas de calidad
de vida

5.1 Afiliacién a la seguridad social

Uno de los datos que se tienen en cuenta en
la comparacion de las encuestas, objeto de
estudio es la afiliacion a la seguridad social,
en la medida en que puede ser una de las méas
importantes variables asociadas con la opor-
tunidad y la calidad de la atencion médica.

Con el objeto de llevar a cabo la compara-
cién en términos de dicha variable, se proce-
di6, en primer lugar, a describir la forma
como cada una de las dos encuestas indaga
sobre el tema, es decir, como identifica a los
afiliados, y, en segundo lugar, a analizar la
posibilidad de comparacion. Los resultados
se presentan a continuacion®’.

5.1.1 Encuesta de 1997

La encuesta de 1997 indaga a todas las per-
sonas del hogar sobre la afiliacion a entida-
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des de la seguridad social (ECV, 1997, pre-
gunta 1), entendiendo por tales a “todas
aquellas entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias organizadas para
la administracion de los recursos y la presta-
cién de los servicios de salud a sus afiliados
(cotizantes y beneficiarios) como las entida-
des promotoras de salud (EPS), las cajas de
prevision o compensacion, empresas solida-
rias, etcétera” (Dane, 1997. “Manual de re-
coleccion y conceptos basicos”:66). La
combinacién de algunas preguntas permite
identificar, con precision, la afiliacién o no
afiliacion a la seguridad social, y, en caso afir-
mativo, el régimen de afiliacion.

* Identificacion de afiliados por régimen

- Afiliados al régimen contributivo o a siste-
mas especiales de seguridad social. Son los
encuestados que afirman estar cubiertos
por una entidad de seguridad social, que
niegan tener carné del Sisben, y que afir-
man estar afiliados, como cotizantes o be-
neficiarios, a EPS, cajas de prevision, cajas
de compensacion, magisterio, Ecopetrol
o al sistema de salud de las Fuerzas Mili-
tares-Policia Nacional.

Los afiliados al régimen contributivo per-
tenecen a EPS, cajas de prevision y cajas
de compensacion*® , mientras que los afi-
liados a los regimenes especiales son to-
dos los pertenecientes a las Fuerzas
Militares o Policia Nacional, al magiste-
rio y a Ecopetrol (ECV, 1997, preguntas
1,3y4).

- Afiliados al régimen subsidiado. Son los
encuestados que contestan que estan cu-
biertos por una entidad de seguridad social
en salud y que poseen carné del Sisben y,
de igual modo, quienes habiendo respon-
dido que “no” estan cubiertos o que “no
saben” si estan cubiertos por una entidad
de seguridad social, después indican, sin
embargo, que poseen carné del Sisben. En
resumen son quienes tienen este docu-
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mento (Casen, 1993, pregunta 1,3y4). Es-
tos afiliados pertenecen a empresas
promotoras de salud, empresas solidarias,
cajas de previsiony cajas de compensacion.

+ No afiliados

Son todos los restantes encuestados, es de-
cir, aquellos no ubicables en el régimen
contributivo ni en el subsidiado. Los no
afiliados incluyen, entonces, a quienes
dicen no estar cubiertos o no saben si es-
tan cubiertos por entidades de seguridad
social y, ademaés, no tienen carné de Sis-
ben. Asi mismo, incluyen a quienes dicen
estar cubiertos por una entidad de segu-
ridad social, no tener carné de Sisben,
pero pertenecer a entidades o planes
como “Revivir, Canitas, etcétera” (ECV,

1997, preguntas 1, 3y 4: categoria 8), en-
tidades que no pertenecen al Sistema
general de seguridad social en salud
(SGSSS), o simplemente indican que no
estan afiliados a “ninguna” entidad (ECV,
1997, pregunta 1: categoria 2). Este 1lti-
mo grupo es, posiblemente, el de afilia-
dos a planes de atencién complementaria,
medicina prepagada u otros seguros de
salud®.

Una vez aclarada la identificacion de los afi-
liados a los regimenes contributivo, subsidia-
do y especiales, y con base en la pregunta
sobre las entidades™ a las cuales esta afilia-
do el encuestado -como cotizante o benefi-
ciario- se puede agrupar a los afiliados de la
siguiente manera (Cuadro 1):

Cuabro 1
DISTRIBUCION DE AFILIADOS SEGUN ENTIDAD

Afiliacion

Entidad

Regimenes contributivo y especiales

Empresa promotora de salud (EPS)
Cajas de prevision

Cajas de compensacion

Fuerzas Militares o Policia Nacional
Magisterio

Ecopetrol

Régimen subsidiado

Empresa promotora de salud (EPS)
Empresas solidarias (ESS)

Cajas de prevision

Cajas de compensacion

Fuente: ECV, Dane, 1997. Disefo de los investigadores.

La encuesta finaliza el tema de la afiliacién
investigado si el encuestado se encuentra
afiliado a un plan de atencién complemen-
taria, de medicina prepagada o a algun se-
guro de salud, es decir, si tiene aseguramien-
to voluntario. La pregunta que indaga por
esta posibilidad, si bien permite identificar
a quienes tienen esta clase de afiliacion, no
permite hacer una separacion entre las ca-
tegorias mencionadas.

5.1.2 Encuesta de 2003

Con la pregunta (ECV, 2003, preguntal) so-
bre el tema de afiliacién, que busca “saber
cuél entidad de seguridad social en salud es
la encargada de garantizarle la prestacion de
los servicios de salud a las personas del ho-
gar ya sea por el régimen contributivo o por
el subsidiado” (Dane, 2003. “Manual de re-
coleccién y conceptos basicos”:71), se pue-
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de saber directamente, si los encuestados
estan o no afiliados a la seguridad social®!

- Identificacion de afiliados por régimen

- Afiliados a regimenes especiales. Son quie-
nes, enlaprimera preguntadel capitulo so-
bre salud, responden pertenecer al sistema
de salud de las Fuerzas Militares-Policia
Nacional, a Ecopetrol o al magisterio

- Afiliados al régimen contributivo. Son
aquellos que, en la primera pregunta, di-
cen estar afiliados al ISS, Cajanal, 0 a una
EPS o adaptada, diferente al ISS y
Cajanal. Son, ademaés, aquellos que ha-
biendo senalado “otra entidad” en la men-
cionada pregunta indican, mas adelante
en la tercera pregunta, que estan cubier-
tos por una entidad de la seguridad so-
cial, porque “le descuentan del salario o
de la pension”, “paga por su cuenta o di-
rectamente la afiliacion”, “paga comple-
tamente la empresa, o el patron donde
trabaja”, o “es familiar de un empleado,
de un pensionado, de un trabajador inde-
pendiente o de otro cotizante™

- Afiliados al régimen subsidiado. Son aque-
llos que, segiin la primera pregunta, di-
cen estar afiliados a las ARS y a las
empresas solidarias. También son quienes,
habiendo respondido “otra entidad” en la
primera pregunta, dicen en la tercera, es-
tar cubiertos por una entidad de seguri-
dad social porque “lo afiliaron a través del
Sisben” o que “pertenece a un resguardo
indigena”.

El tema sobre afiliacion se cierra en esta en-
cuesta con una pregunta que permite identi-
ficar el aseguramiento voluntario a poélizas
de hospitalizacion y cirugia, medicina pre-
pagada, planes complementarios y otros (se-
guro estudiantil, ambulancia, etc.), siendo
posible, contrario a 1997, separar entre es-
tas categorias.
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- No afiliados

Son todos aquellos que no pertenecen a nin-
guno de los tres grupos antes mencionados, y
corresponden a quienes en la primera pregun-
ta no son afiliados de “ninguna” institucion.

5.1.3 La comparacién

Conbase enladescripciony anélisis de la afi-
liacidon a la seguridad social en las ECV de
1997y de 2003, se puede concluir que es po-
sible realizar las siguientes comparaciones®:

a. Los afiliados y los no afiliados a la seguri-
dad social

b. Los afiliados a los regimenes contributi-
vo, subsidiado y especiales de la seguri-
dad social

c. Los afiliados a cada uno de los sistemas
especiales de seguridad social: Fuerzas
Militares-Policia Nacional, Ecopetrol,
Magisterio

d. Los afiliados a empresas solidarias y a
ARS (como agrupacién del resto de enti-
dades), en el seno del régimen subsidia-
do. En este régimen, las “otras entidades”
de 2003 podrian incluirse entre las ARS

e. Los afiliados a sistemas voluntarios de
aseguramiento.

No es posible determinar de manera inme-
diata, ni en consecuencia comparar los usua-
rios de los servicios en calidad de vincula-
dos**. Tampoco es posible comparar, de
manera inmediata, los afiliados al ISS por-
que si bien es facil determinarlos en 2003,
puede resultar demasiado dispendioso iden-
tificarlos en 1997. Por ultimo, tampoco es
posible desagregar en categorias compara-
bles, a las entidades de afiliacion al régimen
contributivo, debido a que, en las dos en-
cuestas, no se clasifican de manera estable.
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6. Las muestras de las encuestas
de calidad de vida®

Las encuestas de calidad de vida de 1997 y
2003 se efectuaron en submuestras de una
muestra maestra de 70.000 hogares distribui-
dos en 219 unidades primarias de muestreo
y en 3.500 segmentos®*Y’. Se trata de una
muestra probabilistica de conglomerados,
estratificada y polietapica que tiene a todo
el pais como universo poblacional®, con ex-
cepcidn de las zonas rurales dispersas de la
Orinoquiay la Amazonia (Dane, 1997. “Me-
todologia de la encuesta nacional de calidad
de vida”:8). Es probabilistica en la medida
en que toda “la superficie del universo”, con
excepcion de las mencionadas zonas rurales,
tuvo alguna probabilidad de seleccion, es
polietdpica en cuanto a que primero se se-
leccionaron en términos de probabilidades
las unidades primarias de muestreo o con-
glomerados y, luego los segmentos, y es
estratificada porque tanto las unidades pri-
marias de muestro como los segmentos fue-
ron, previamente estratificados™.

6.1 Muestra de la Encuesta de calidad
de vida 1997

La submuestra, en que se realiz6 compren-
de 10.016 hogares distribuidos en 75 unida-
des primarias de muestreoy 1.026 segmentos.
De estos segmentos, 621 pertenecen a las
cabeceras municipales y los restantes 405 al
resto de los municipios, con lo cual se crean
“las mismas posibilidades analiticas y de
desagregacion de resultados, con aproxima-
damente el mismo nivel de precision” (Dane,
1997. “Metodologia de Encuesta nacional de
calidad de vida”:9). Durante la recoleccion,
se lograron 9.121 encuestas completas para
una cobertura de 91,1% y una tasa de no res-
puesta de 8,9% (Dane. 1997. “Metodologia
de Encuesta nacional de calidad de vida:9).

La submuestra también es probabilistica y
tiene representatividad, ademas del pais (ur-
bano, rural, total), en las grandes regiones,
algunas subregiones y los mayores centros
urbanos, como se indica a continuacién
(Dane, 1997. “Metodologia de Encuesta na-
cional de calidad de vida:9, 11y 12).

a. Antioquia. Representatividad para Mede-
1lin, resto urbano, rural y total

b. Pacifica (Chocd, Valle del Cauca, Cauca
y Narifio). Representatividad para Cali,
resto urbano, rural y total

c. Central (Caldas, Quindio, Risaralda,
Tolima, Huila y Caqueta). Representati-
vidad para urbano, rural y total

d. Oriental (Norte de Santander, Santander,
Boyaca, Cundinamarca y Meta). Repre-
sentatividad para urbano, rural y total

e. Atlantica (Guajira, Cesar, Magdalena,
Atlantico, Bolivar, Sucre y Cérdoba).
Representatividad para urbano, rural y
total

f. Bogota-Soacha. Representatividad urbana

g. Orinoquia-Amazonia (Arauca, Casanare,
Vichada, Guania, Gauviare, Vaupéz,
Amazonas y Putumayo). Representativi-
dad urbana (més de 800 habitantes)

h. San Andrésy Providenci. Representativi-
dad total.

Es importante tener presente que el niime-
ro de desagregaciones (subgrupos) posible
crece con el tamano de la muestra y con la
frecuencia o probabilidad de los fenémenos
bajo estudio, y disminuye con la precision
deseada en las estimaciones o error estdndar
relativo- Estos aspectos se tratan en el docu-
mento “Metodologia de la Encuesta nacio-
nal de calidad de vida 19977,y que deben ser
tenidos en cuenta en el momento de efec-
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tuar los anélisis. Asi mismo, para corregir los
sesgos de las estimaciones -problema tam-
bién importante para los andlisis- el mismo
documento metodoldgico muestra como se
calculan los factores basicos de expansion, y
como se ajustan éstos de acuerdo con las
deficiencias en la cobertura de la muestra y
con los cambios en las estructuras conteni-
das en las proyecciones de la poblacion
(Dane, 1997. “Metodologia de la Encuesta
nacional de calidad de vida”:10-13).

6.2. Muestra de la Encuesta de calidad
de vida de 2003

Segtin la ficha metodoldgica de la ECV 2003,
la muestra -submuestra de la muestra maes-
tra ampliada en 2001- es probabilistica,
estratificada, por conglomerados y polieta-
picay esta conformada por 24.090 hogares®.
La unidad de muestreo que es el segmento,
estd compuesto por diez hogares en prome-
dio. Si bien el universo de estudio es la “to-
talidad de las viviendas, hogares y personas
del territorio nacional”, de la poblacién ob-
jetivo se exceptiian “las areas rurales de los
antiguos territorios nacionales y la localidad
del Sumapaz de Bogotd”. La proporcion de
encuestas con un diligenciamiento comple-
to es muy alto, superior a 95%, de modo que
la tasa de no respuesta es inferior a 5%°'.

La muestra permite desagregaciones o re-
presentatividad, ademas de las cabeceras
(urbano), del resto (rural) y del total del pafs,
por grandes regiones y Bogota D.C, como se
indica a continuacién (Dane, 2003. “Encues-
ta de calidad de vida 2003. Ficha meto-
dolégica”):

a. Antioquia. Desagregacion (representati-
vidad) por cabeceras (urbano), resto (ru-
ral) y total

b. Atlantica (Guajira, Cesar, Magdalena,
Atlantico, Bolivar, Sucre y Cérdoba).
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Desagregacion (representatividad) por
cabeceras (urbano), resto (rural) y total

c. Valle. Desagregacion (representatividad)
por cabeceras (urbano), resto (rural) y
total

d. Pacifica (Chocd, Cauca y Narifio). Desa-
gregacion (representatividad) por cabece-
ra (urbano), resto (rural) y total

e. Central (Caldas, Quindio, Risaralda,
Tolima, Huila y Caqueta). Desagregacion
(representatividad) por cabeceras (urba-
no), resto (rural) y total

f. Oriental (Norte de Santander, Santander,
Boyac4, Cundinamarca y Meta). Desa-
gregacion (representatividad) por cabece-
ras (urbano), resto (rural) y total

g. Bogota D.C. Desagregacion (representa-
tividad) por cabeceras (urbano) y por cada
una de diecinueve de las veinte localida-
des (se exceptia Sumapaz.

h. Orinoquia-Amazonia (Arauca, Casanare,
Vichada, Guania, Guaviare, Vaupéz,
Amazonas y Putumayo). Desagregacion
(representatividad) s6lo por cabeceras
(urbano)

i. San Andrésy Providencia. Desagregacion
(representatividad) s6lo para el total.

6.3 Comparacion entre las Encuestas
de calidad de vida 1997 y 2003

En cuanto a su representatividad, las dos
encuestas son plenamente comparables, en
los siguientes &mbitos geograficos en que tie-
nen la misma composicion:

a. Los agregados de las cabeceras munici-
pales (urbano), del resto (rural) y del to-
tal de Colombia

b. Los agregados de las cabeceras (urbano),
del resto (rural) y del total de las siguien-
tes regiones (o subregiones). Antioquia,
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Atlantica, Pacifica (incluyendo al Valle del
Cauca) y Central. En 1997 se excluy6 a
Soacha del departamento de Cundina-
marca mientras que en 2003 si incluyd, sin
embargo, dado que ese municipio no tie-
ne una gran participacion dentro de la
region Oriental, con la correspondiente
advertencia, se puede hacer la compara-
cién regional®

c. Elagregado de las cabeceras municipales
(urbano) de la Orinoquia-Amazonia

d. El agregado total de San Andrés y Pro-
videncia.

No son comparables, de manera inmediata,
las ciudades de Caliy Medellin, para las cua-
les la muestra de 1997 permite desagrega-
ciones de resultados (representatividad),
pero no asi la muestra de 2003%. Tampoco
es comparable el departamento del Valle del
Cauca para el cual sucede lo contrario: la
muestra de 2003 admite desagregaciones
(representatividad), pero no asi la muestra
de 1997.

En el caso de Bogotd D.C la conformacién
geografica en las dos encuestas es distinta por
dos razones: primero, porque en 1997 se in-
cluyé a todas sus localidades, contrario a 2003
cuando se excluy6 a Sumapaz (localidad No.
20) de la poblacién objetivo y, segundo, por-
que en 1997 se le adicion6 el municipio de
Soacha, cosa que no ocurrié en 2003. Por otra
parte, la encuesta de 2003 admite la posibili-
dad de desagregar resultados por localida-
des (representatividad), en la medida en que
se amplid, de manera sustancial, la muestra
que ascendi6 a 13.200 hogares, lo cual no era
posible en 1997, cuando para Bogota-Soacha
solo se incluyeron 97 segmentos (aproxima-
damente 970 hogares)®. En resumen:

a. Se puede comparar la totalidad de Bogo-
tad D.C (cabecera o urbano), haciendo la
doble advertencia de una parte, la reduc-

cion del alcance geografico en 2003, al
excluirse de la region al municipio de
Soacha y de la poblacién objetivo a la lo-
calidad de Sumapaz y, de otra, el mayor
tamafno de la muestra, que permite en
2003 una mayor desagregacion o particion
para efectos de los andlisis. Si se deseara
y como se indicé antes se podria separar
a Soacha en 1997 (el caso de Sumapaz es
realmente muy poco significativo desde
el punto de vista estadistico)

b. No se pueden comparar las localidades
aunque se puede y se deben estudiar en
2003.

Por lo demas, las dos muestras obedecen a
un disefio similar, pues son probabilisticas,
estratificadas, de conglomerados y polie-
tapicas.

Conclusiones

A continuacion se establecen las conclusio-
nes como producto de la comparacién de las
dos encuestas objeto de estudio.

1. Calidad. En las ECV de 1997 y 2003, la
calidad de los servicios de atencion médi-
ca se evalia, de manera explicita, desde
la perspectiva del usuario®. La redaccién
de las preguntas es aproximadamente la
misma y se conservan, ademas, las cate-
gorias de respuesta. Sin embargo, existen
algunas diferencias importantes en la for-
ma de la evaluacion:

a. En 1997 se emplea una sola pregunta para
evaluar cualquier clase de servicios de
atencion médica utilizados en los dltimos
treinta dias para cualquier evento o pro-
blema de salud, en cambio en 2003 se
emplean dos preguntas, una para evaluar
los servicios de atencion médica
ambulatorios utilizados en los dltimos
treinta dias, y otra para evaluar los servi-
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cios hospitalarios utilizados en los tltimos
doce meses

. Laforma de evaluacion usada en 1997 que
en principio, no distingue entre que los
servicios sean ambulatorios u hospitala-
rios, para enfermedades crénicas o pro-
blemas de salud no crénicos prestados por
profesionales o por promotores o enfer-
meras, permite realizar una evaluacion
agregada y por las citadas desagregacio-
nes (aunque sin poder aislar los servicios
hospitalarios). En contraste, la forma de
evaluacion usada en 2003 que, en princi-
pio, separa los servicios ambulatorios y los
hospitalarios, no permite una evaluacion
agregada, y las desagregaciones que per-
mite no son exactamente las mismas de
la encuesta anterior: es posible la desagre-
gacion entre prestadores (profesionales y
promotores-enfermeros), y entre servicios
ambulatorios y hospitalarios, pero no es
posible la desagregacion entre enferme-
dades cronicas y problemas de salud no
crénicos

. Mientras en 1997 la forma de la encuesta
da prioridad a la evaluacion de los servi-
cios de atencion médica usados para en-
fermedades crénicas, en 2003 es el propio
encuestado quien determina esa prioridad

. En 1997 no se profundiza mediante pre-
guntas adicionales, sobre las razones o
componentes tenidos en cuenta por par-
te de los usuarios para fundamentar sus
evaluaciones, en cambio en 2003 se adi-
ciona una pregunta para profundizar en
el aspecto mas influyente, por lo menos
en las evaluaciones regulares o malas
(ECV, 2003, pregunta 19).

Si bien no es posible una comparacioén de
la calidad del agregado de todos los servi-
cios de atencién médica, es posible en
cambio comparar la calidad de sélo los
servicios ambulatorios (aislandolos en
1997 y con una pregunta especifica en
2003), con la salvedad ya subrayada, de

que en la primera encuesta se da priori-
dad a los servicios utilizados para tratar
enfermedades crénicas. También es posi-
ble comparar las evaluaciones de los ser-
vicios ambulatorios separdndolos, de una
parte, en provistos por profesionales de
la salud (incluyendo las instituciones), y,
de otra, en provistos por promotores y
enfermeras.

Oportunidad. En las dos encuestas la
oportunidad se evalia de modo sustan-
cialmente distinto, porque mientras en
1997 se hace de manera inmediata y des-
de el punto de vista del usuario, en la en-
cuesta de 2003 se recoge informacion
sobre los dias transcurridos entre las soli-
citudes de las citas y sus cumplimientos,
informacién con la cual el investigador
puede elaborar los correspondientes in-
dicadores para poder evaluar: seria una
evaluacion desde el punto de vista del in-
vestigador. Por esta razdn, no se debe rea-
lizar la comparacioén de la oportunidad
entre las dos encuestas: simplemente, son
inconmensurables.

De otra parte, hay una importante dife-
rencia en lo que se evalta. Mientras en
1997 se hace una sola pregunta sobre la
oportunidad que se aplica, exactamente
a los mismos servicios de atencion médi-
ca a los que se refiere la pregunta sobre
calidad y que, ademads, permite las mis-
mas desagregaciones, en 2003 se solicita
informacion sobre los dias transcurridos
entre las solicitudes de citas y sus cumpli-
mientos mediante dos preguntas: una para
los servicios de médicos y odontdlogos ge-
nerales, y otra para los servicios de médi-
cos y odontdlogos especializados (ECV,
2003, preguntas 15 y 17). Estas pregun-
tas, que no son agregables, se refieren a
solo los servicios ambulatorios utilizados
en los ultimos treinta dias: no hay enton-
ces forma de aproximarse a la oportuni-
dad de los servicios de atencién médica
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provistos por promotores o enfermeros ni
a la oportunidad de los servicios hospita-
larios, como tampoco se pueden separar
las evaluaciones de los servicios para en-
fermedades cronicas de aquellas para pro-
blemas de salud no crénicos.

Asinose presentard el problema de los dis-
tintos puntos de vista de la evaluacion
(usuario e investigador), no se podria de
todos modos comparar las dos encuestas,
porque enlade 1997 no es posible desagre-
gar la oportunidad entre servicios profe-
sionales generalesy especializados,y en la
de 2003 no es posible agregar las dos cate-
gorias para conformar unasola, es decir, la
oportunidad de los servicios de atenciéon
médica provistos por profesionales.

El juicio sobre si los servicios son en 2003
oportunos o demorados, requiere del es-
tablecimiento de un limite como podria
ser no obstante sus problemas, alguna de
las medidas de tendencia central de las
distribuciones de los mencionados nime-
ros de dias, pero que también podria ser
algin parametro de referencia internacio-
nal. Sin ese limite se puede hablar de
mayor a menor oportunidad, pero no se
puede saber, por ejemplo, qué proporcion
de los servicios son inoportunos.

Razones de no uso. Las dos encuestas pre-
guntan a quiénes en los ultimos treinta
dias tuvieron algin problema de salud,
qué hicieron para tratarlo (en el caso de
los enfermos crénicos, en 1997 la situa-
cién es un poco diferente, porque la pre-
gunta se les aplica, no porque estuvieran
enfermos, sino porque ademads de ello
consultaran en los dltimos treinta dias).
Inmediatamente después, se pregunta a
quienes no usaron servicios de atenciéon
médica la razén principal para no solici-
tarlos o recibirlos. Estas preguntas son
idénticas en su formulacién en las dos
encuestas®, y tienen categorias de res-
puesta casi idénticas (las diferencias no

parecen significativas) (ECV, 1997, pre-
gunta: 21 y ECV, 2003, pregunta: 14).

Entre las razones para no solicitar o no
recibir servicios de atencion médica, hay
algunas que denotan problemas en la ca-
lidad de estos servicios y, en particular,
hacen referencia a aspectos, componen-
tes o dimensiones de la calidad. La inclu-
sion de estas razones en la investigacion
anunciada en la introduccion, solo tiene
el sentido de complementar el analisis de
la calidad y, en ningn caso, el de estu-
diar las razones de no uso por si mismas.
Con las preguntas que evalian la oportu-
nidad y la calidad, se logra una aproxima-
cién parcial a la calidad a través de
aquellos que usan la atencién médica, y
mediante la pregunta por la razén princi-
pal para no solicitar o recibir servicios de
atencion médica, se logra un complemen-
to a esa aproximacion, pero a través de
quienes no usan estos servicios.

Es necesario hacer una salvedad en cuan-
to a la condicion de salud a que se refie-
ren ambas encuestas. La de 1997 indaga
por la razén principal para no solicitar o
recibir atencién médica en los dltimos
treinta dias, sin distinguir que el usuario
requiriera de servicios hospitalarios o
ambulatorios, en cambio la de 2003 bus-
ca la razén principal para no solicitar o
recibir atencion médica, también en los
altimos treinta dias, pero en el caso de
problemas de salud que no requirieran
hospitalizacion. Dejando a un lado en la
primera encuesta a quienes requirieron
hospitalizacién, de modo que sélo que-
den quienes necesitaron algiin tratamien-
to no hospitalario, se puede efectuar la
comparacion entre las dos encuestas. Se
trataria, entonces, en ambos afnos, de la
razon principal para no solicitar o reci-
bir servicios de atenciéon médica por par-
te de individuos con algin problema de
salud en los dltimos treinta dias que no
requiriera hospitalizacion.
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4. Delimitacion de los servicios de atencion
médica evaluados. En relacion con el am-
plio espectro que se usa en el ambito in-
ternacional, para evaluar la satisfaccion
con los servicios de salud, espectro que
va desde el extremo maés restringido, con-
sistente en evaluar una unidad de servi-
cio muy especifica, como por ejemplo, una
consulta, hasta el extremo mas amplio,
consistente en evaluar el conjunto com-
pleto de servicios utilizados por el indivi-
duo, sin delimitarle un periodo de tiempo,
en las ECV del Dane se usa una opcion
intermedia.

La opcidén de las dos encuestas consiste,
de una parte, en conducir al encuestado a
referirse a un periodo de tiempo (los 1lti-
mos treinta dias para todos los casos en
1997, el mismo periodo para los servicios
ambulatorios en 2003 y los ultimos doce
meses para los servicios hospitalarios en
2003) y, de otra, a referirse a unos servi-
cios mds o menos especificos, segin el
caso:

. En 1997, parece que se toman como refe-
rentes todos los servicios consumidos por
el encuestado para todas sus enfermeda-
des crénicas, o todos los servicios consu-
midos para el mas grave problema de
salud no crénico

b. En 2003, los referentes parecen ser todos
los servicios ambulatorios utilizados para
el problema de salud mas grave®’, o la hos-
pitalizacién “més grave” que por supues-
to se refiere a un determinado problema
(el punto es que si hubo varias hospitali-
zaciones por el mismo problema, se toma
la que se considere “mas grave”). Para la
comparacion, que es solo de la calidad de
los servicios para casos que no requirie-
ran hospitalizacion, se debe admitir la
homogeneidad en el caso de servicios para
problemas de salud no crénicos, pero se
debe admitir también cierta heterogenei-
dad en el caso de servicios para enferme-
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dades crénicas (todas las enfermedades
en 1997, y s6lo la mas grave en 2003). Sin
embargo, este detalle no debe impedir la
confrontacion.

Servicios de atencion médica. Por servi-
cios de atencion médica, el Dane entien-
de, a través de las encuestas de 1997 y
2003, el conjunto de servicios hospitala-
rios y ambulatorios prestados por parte
de profesionales e instituciones de salud
y por promotores de salud y enfermeros,
es decir, servicios de medicina “formal”.
Sin embargo, el contenido operativo del
concepto no se mantuvo estable, sino que
se ampli6 en 2003 para dar cabida, entre
los profesionales, a los homedpatas y
acupunturistas (siempre y cuando sean a
la vez profesionales). De modo que el
concepto no es homogéneo en el tiempo,
y no hay forma de excluir los recursos
agregados con el fin de lograr esa homo-
geneidad. No obstante, el problema no es
suficientemente serio como para eliminar
la posibilidad de la comparacion.

Seguridad social. Es posible identificar y
comparar los afiliados y no afiliados a la
seguridad social y entre los primeros los
afiliados a los regimenes contributivo y
subsidiado y a los sistemas especiales.
También se puede identificar y comparar
los afiliados a cada uno de sistemas espe-
cialesy, entre los del régimen subsidiado,
los afiliados a empresas solidarias y a
ARS. Por tltimo, se pueden identificar y
comparar los afiliados a sistemas volun-
tarios de aseguramiento.

Muestras. Las encuestas de calidad de
vida usan submuestras de una muestra
maestra de hogares, con caracteristicas
iguales (probabilisticas, estratificadas,
polietapicas y por conglomerados), aun-
que no con el mismo tamafo ni en conse-
cuencia los mismos niveles de desagrega-
cion de las variables. Son comparables la
representatividad por cabeceras munici-



COMO LAS ENCUESTAS INDAGAN SOBRE LOS SERVICIOS DE SALUD

pales (urbano), resto (rural) y total del
conjunto del pais y de las siguientes regio-
nes o subregiones: Antioquia, Atlantica,
Pacifica (incluyendo el Valle del Cauca) y
Central. Los mismos niveles también son
comparables en la region Oriental, pero
conlasalvedad de que en 2003 se le adicio-
na Soacha, que en 1997 se le habia extrai-
do. Por altimo, son comparables el agrega-
do de las cabeceras municipales de la
Orinoquia-Amazonia, el agregado total de
San Andrés y Providencia, lo mismo que
Bogota D.C con la observacion de que en
2003 se le resta Soacha y se excluye a
Sumapaz de la poblacion objetivo (ade-
mas, se debe tener presente el enorme
aumento de su muestra).

En sintesis, se puede investigar de mane-
ra independiente, la calidad de los servi-
cios de atencién médica en cada uno de
los afios 1997 y 2003, mediante la combi-
nacion de las correspondientes preguntas
sobre la oportunidad y la calidad, infor-
madas por quienes la utilizan, y la pre-
gunta sobre las razones de no uso,
informadas por quienes no utilizan esa
misma atencion. Sin embargo, la compa-
racion, entre los dos afios, se limita a solo
dos cosas:

. La calidad de la atencién médica ambu-

latoria agregada, de la atencion médica
ambulatoria provista por profesionales e
instituciones, y de la atencién médica
ambulatoria provista por promotores y en-
fermeras, en los dltimos treinta dias

. Las razones de no uso de la atencién mé-

dica por parte de usuarios que no requi-
rieran de atencién hospitalaria en el
mismo periodo. Sin embargo, estas com-
paraciones no deben perder de vista el
cambio que hay en el contenido operati-
vo del concepto de atencidon médica, el
énfasis que pone la encuesta de 1997 en
los servicios provistos para tratar enfer-
medades cronicas, y el cambio en el gra-

do de especificidad de los servicios eva-
luados en el caso de las enfermedades cro-
nicas. La variable de afiliacién a la
seguridad social y las muestras usadas no
crean problemas para la mencionada
comparacion.

En la medida en que el andlisis presentado
en este texto se limita a los contenidos que
se pueden esperar de las formas de medicién
o preguntas usadas, los espacios de compa-
racion arriba descritos se deben entender
como los maximos posibles. Si los datos ob-
tenidos por las ECV llegaran a presentar
problemas de calidad y sobre todo variacio-
nes sustanciales en ésta entre los dos cortes,
algunas de las comparaciones méximas po-
sibles podrian verse amenazadas. Sin embar-
go, aunque no fue objetivo de este trabajo
indagar, en profundidad, sobre los ejercicios
realizados por el Dane en cuanto a la critica
y evaluacion de la calidad de los datos, es
importante sefialar que la informacion indi-
cada por esta institucion en el sentido de que
en 1997 hubo 91,1% de encuestas completas
y de que en 2003 superaron 95%, da para
pensar que en ninguno de los dos casos hubo
problemas significativos de calidad en los
datos y que no se presentaron fuertes varia-
ciones en ella. Esto parece indicar que los
problemas de calidad, que pudieran haberse
presentado, no amenazan las comparaciones
anotadas.
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Notas al pie

Segundo premio de investigacién en el Primer en-
cuentro nacional de investigacién en salud publica,
promovido por la Asociacion Colombiana de Es-
cuelas de Salud Publica (ACOESP), noviembre del
2002.

El presente texto desarrolla el primer objetivo es-
pecifico de la mencionada nueva investigacion que
dice: “Determinar las posibilidades especificas de
comparacion entre las Encuestas Casen, Calidad
de vida 1997y Calidad de vida 2003, en términos de
la calidad, de la oportunidad, del no uso y de las
razones para no usar los servicios de atenciéon mé-
dica”. Sibien en el cuerpo principal del escrito no se
hace la comparacion con Casen, ésta se efectiia a
través de notas de pie de pagina.

El texto también desarrolla la mayor parte de los
elementos del segundo objetivo especifico: “Deter-
minar los cambios hechos en 2003 en comparacion
con 1997 en el instrumento de recoleccion de datos
(su estructura, la inclusion de servicios de atencién
médica y su desagregacion, la discriminacién en los
atributos de la calidad y en sus escalas de medicién
y la precisién de las mediciones), en la definicién de
los conceptos relativos a salud contenidos en el
manual de recoleccién y en el marco de referencia
que utiliza el Dane para apoyar la medicién de la
calidad en salud”. En particular, los elementos de
este objetivo tomados en cuenta en el presente
texto, en la medida en que pudieran afectar la
posibilidad de comparacion, son la inclusién y
desagregacion de los servicios de atencién médica,
las escalas usadas para medir la calidad y la oportu-
nidad, y los conceptos usados por el Departamento
Nacional de Estadistica (Dane) en relacién con la
salud, los servicios de atencién médica y la calidad
de esos mismos servicios, conceptos que se hacen
explicitos mediante un trabajo de inferencia a partir
de los instrumentos de recoleccién de datos y de los
manuales.

Asimismo, se indaga por las eventuales dificultades
que los cambios en las muestras y en la forma de
determinar la afiliacion a la seguridad social pudie-
ran introducir en la posibilidad de comparacion.

Estos materiales se complementan con una entre-
vista realizada en julio 19 de 2004 al sefior Daniel
Martinez, contratista del Departamento Nacional
de Estadistica (Dane), el instrumento de recolec-
cién de datos de la Encuesta Casen de 1993, y el
trabajo de Leibovich y Nufez titulado Los activosy
recursos de la poblacion pobre en Colombia (Banco
Interamericano de Desarrollo-BID, documento de
trabajo R-359), en el cual se indican las caracteris-
ticas de esta encuesta.

7

Para el cumplimiento de otros objetivos de la se-
gunda investigacion que exigen interpretar el signi-
ficado delos datos, se estd en proceso de elaboracion
de un marco tedrico.

Se consultaron otras encuestas que no arrojan in-
formacion sobre el tema de preocupacion del pre-
sente estudio. Son ellaslas Encuestas de prevalencia,
demografia y salud 1986, 1990 y 1995, la Encuesta
nacional de demografia y salud de 1995 de
Profamilia, y la Encuesta nacional de oferta de
servicios para familia, infancia y poblacién vulnera-
ble 2000 del PNUD-DNP-Mision Social, entre otras,
las cuales si bien abordan el tema de salud, no se
refieren directamente al problema de la calidad de
los servicios de salud.

La Investigacion nacional de morbilidad se refiri6 a
una poblacién equivalente al 98% del pais (se ex-
cluyé a los territorios nacionales) y mediante un
disefio similar al que més tarde se utilizaria para el
Estudio nacional de salud, se obtuvo una muestra
de 8.669 “familias” compuestas por 51.473 perso-
nas, de las cuales se seleccionaron 5.026 para some-
terlas a examenes clinicos (véase Galan, Luecke, y
Myers, 1977:44-45).

Véase formulario en Galan, Luecke y Myers, 1977:
69-72.

Pregunta 2a: “(Estuvo usted enfermo durante las
semanas pasada y antepasada?”. Pregunta 3a:
“{Tuvo algin accidente o lesion durante la semana
pasada o antepasada?”. Pregunta 8a: “{Ha tenido
un dolor de diente o algiin otro problema con su
dentadura durante el periodo comprendido entre
Semana Santa del afio pasadoy el momento presen-
te?”.

No marcaron la opcién “médico” en la pregunta Sb:
“4A quién consultd?: a) Médico. b) Farmacéutico.
c) Enfermera. d) Tegua. ¢) Comadrona. f) Otros”.
No en la pregunta 8b: “(Durante este periodo
consulto usted a algtin dentista para ese problema
0 por otra razon relacionada con su dentadura?”.

Como se puede ver al combinar las preguntas 5a 'y
5b: 5a: “{Le hicieron algin examen especial o algiin
tratamiento?”. 5b: “A quién consult6?: a) Médico.
b) Farmacéutico. c) Enfermera. d) Tegua. e) Co-
madrona. f) Otros”.

En la pregunta 18 dieron como respuesta las cate-
gorias 1 a 4: “{Esta usted o alguna persona de la
familia afiliado a alguno de los siguientes sistemas
de prevision social? 1. ICSS. 2. Caja nacional. 3.
Caja departamental. 4. Caja municipal. 5. Seguro
médico. 6. Otro”.

wgr

Opcion en la pregunta 5b.

Si en la pregunta 8b.

Si en la pregunta 11a: “¢(Durante el periodo com-
prendido entre Semana Santa del afio pasado y el

Revista Gerencia y Politicas de Salud

i



144

(f

B\

]

=

9

FrReEDDY VELANDIA® NELSON ARDON

momento presente, estuvo usted internado en un
hospital?”.

Ellos marcaban una opcién diferente a ICSS o caja
de prevision en las preguntas 6¢, 9cy 12¢: “{Quién
otro pago por... los servicios...?”.

El Estudio nacional de salud se llevé a cabo en una
muestra obtenida mediante un diseno probabilistico,
de conglomerados (unidades primarias de muestreo:
municipios), estratificado y polietapico referido a
un universo equivalente al 98.7% de la poblacion
del pais. Asi, “cada municipio, area, hogar y perso-
na del universo tuvo una probabilidad conocida de
seleccion superior a cero”. Se estratific6 y confor-
mo6 dos conjuntos homogéneos de unidades prima-
rias de muestreo: i) de certeza: municipios de 60.000
o mas habitantes, y ii) de no certeza, agrupaciones
de 60.000 habitantes en promedio conformadas por
municipios inferiores a ese tamafio. Luego de una
seleccion de la muestra en tres etapas, ésta final-
mente estuvo conformada por 10.000 hogares com-
puestos por 50.000 personas, de las cuales se
seleccionaron 10.000 para el examen, y fue repre-
sentativa del pais y de cada una de las siguientes
cinco regiones: Atlantica, Oriental, Bogota, Cen-
tral y Pacifica (Gémez, L.C., 1984. “Disefio de la
muestra y confiabilidad de las estimaciones”. En:
Pabén y Rodriguez. 1984:179-187).

Véase formulario en Pabon, y Rodriguez. 1984:19-
22.

Se trata, principalmente, de auxiliares de enferme-
ria, ayudantes y empiricas (Pabén y Rodriguez.
1984: 40).

Esto se puede lograr mediante la combinacion de
las preguntas Sa y 5f del Formulario de entrevistas
domiciliarias (1977-1980): Pregunta 52: “Durante
las semanas pasada o antepasada consulté usted a
alguna persona por una enfermedad o por un acci-
dente o por otra razon relacionada con su salud?”.
Pregunta 5f: “CA quién consult6?: 1. Médico. 2.
Enfermera. 3. Boticario, farmaceuta. 4. Promoto-
res. 5. Tegua, curandero. 6. Comadrona. 7. Otros”.
De las encuestas de Calidad de vida 1997 y 2003 se
sabe que al menos una parte de estas consultas
ocurren como rechazo a la atencién médica.

Entre las “otras” posibilidades estan la falta de
tiempo, la pereza o descuido, la automedicacion, el
disgusto o miedo, la desatencion y la no necesidad
de consultar (véase “Demanda y utilizacién de ser-
vicios de salud”. Pregunta 5c: Formulario de entre-
vistas domiciliaria (1977-1980): “¢Por qué no
consult6 durante ese periodo?”.

Formulario de entrevista domiciliaria: Preguntas
6ay 6¢: Pregunta 6a: “{En el tiempo que ha trans-
currido desde el 1 de enero del afio pasado alguna
instituciéon o persona dejé de suministrarle servi-
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cios de atenciéon médica, dental o de enfermeria
cuando lo solicitd?”. Pregunta 6¢: “En qué lugar o
institucion (hospital, clinica o consultorio) fue re-
chazada su solicitud? 1. ICSS. 2. Oficial. 3.Caja
prevision. 3. Caja de compensacion. 4. Privado. 5.
Otra institucién. 6. Domicilio”.

Pregunta 6f: “{Qué institucion (hospital, clinica o
consultorio) le suministré atencién?: 1. ICSS. 2.0fi-
cial. 3.Caja Prevision. 3.Caja de Compensacion. 4.
Privado. 5.Otra institucién. 6.Domicilio”.

La encuesta Caps fue realizada en una de las
submuestras de la Muestra maestra del subsistema
de informacion en salud (SIS). El disefio y ejecu-
cién fue muy similar al utilizado en las muestras de
laInvestigacién nacional de morbilidad (1965-1966)
y de la Encuesta nacional de salud (1977-1980). El
universo de la encuesta lo constituy6 la poblacion
civil no institucional residente en los departamen-
tos del pais en 1973 que correspondia a 96% de la
poblacion del pais. El universo se dividié en cinco
regiones, cada una con una poblacion minima de
tres millones de habitantes: Atlantica, Oriental,
Central, Pacifica y Bogota. El disefio de la muestra
maestra es probabilistico, estratificado, poliétapico
y de conglomerados. La muestra de la encuesta
estuvo constituida por 10.182 hogares de los cuales
se encuestaron 9.404 (92,6%) con 46.411 personas
(Castillo y Castafio de Romero. En: Ruiz y Torres
1990:129-141).

Pregunta 11g Tabla consultas al médico: “¢En esta
consulta cudles fueron los principales problemas
que usted vivio? 1. Costo de la consulta. 2. Atencion
demorada. 3. Trato recibido del médico. 4.0tros. 5.
No tuvo problemas. Pregunta 3g Atencion del em-
barazoy parto “{Cuéles fueron esos problemas?: 1.
Demora en atencién. 2. El trato por parte del
médico fue malo. 3.El trato por parte de otras
personas fue malo. 4.El servicio fue muy caro. 5.
Dificultades para llegar a la institucion de salud. 6.
Otros”.

Pregunta 11d Tabla consultas al médico, Formula-
rio 1: “{Cudl fue el motivo principal por el que no
consultd durante este periodo? 1. No tuvo necesi-
dad. 2.Limitaciones econdmicas. 3.Inaccesibilidad
geografica. 4. Falta de tiempo, descuido y otros
motivos personales. 5. Fue pero no lo atendieron. 6.
Otros. 7.N.R”. Pregunta 3b Atencién de embarazo
y parto: “¢Durante su ltimo embarazo terminado,
por qué razones no consulté (con mas frecuencia)
al médico o a la institucién? 1. No podia pagar el
costo del servicio. 2. La atencién es mala. 3.El
servicio de salud queda muy lejos. 4. No crefa
necesario hacer mas consultas. 5. Otro”. Pregunta
3e. “¢Cual fue la razén mas importante por la que
usted no tuvo su tultimo parto o aborto en una
institucién de salud (hospital, clinica, centro de
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salud)? 1. No podia pagar el costo del servicio. 2. La
atencion es mala. 3. La institucion de salud que muy
lejos. 4. Prefiere la casa. 5. Otro.6. N.R.”.

Pregunta 16: “(Por qué razén no recibié atencién
del personal de salud para tratar su enfermedad o
accidente?”. Pregunta 18: “ ¢...cudnto tiempo tuvo
que esperar en ese lugar para ser atendido?”. Pre-
gunta 19: “...si pudiera escoger a donde acudir para
ser atendido en cuestiones de salud ,évolveria al
mismo sitio?”.

Es representativa a escala rural y urbana, ademas
de serlo para las principales ciudades y departa-
mentos del pais. Se entrevistan 27.271 hogares,
22.257 en el sector urbano y 5.014 en el rural. Esta
encuesta proporciona informacion de acceso a los
servicios publicos, de salud y de educacion. Contie-
ne también informacion de los gastos e ingreso de
la familia y datos acerca de la tenencia de vivienda,
sus costos, el pago de arriendo asi como sobre la
posesion de ciertos bienes de los hogares (Leibovich
y Nufiez, 1999: 7; Blanca, L., : 7)

Es importante anotar que la encuesta Casen de
1993 no permite inferir el concepto de calidad,
dado que su capitulo IV, “Antecedentes demogra-
ficosy salud”, no contiene preguntas que lo avalien
o que permitan derivarlo. Como se advirtié antes,
esta encuesta solo hace referencia a los factores
determinantes de la solicitud de servicios (Casen,
1993: capitulo IV).

En el presente documento no se tiene interés en
determinar la validez y confiabilidad de las escalas
con que se midi6 la calidad y la oportunidad. Solo
se pretende identificar si hubo o no variaciones
entre las dos encuestas en cuanto a las escalas
usadas. Ademds se anota que en el caso de la
calidad se usé una escala que, en comparacion con
algunos estudios sobre la satisfaccién con los servi-
cios de salud, resulta agregada.

No sobra advertir, ademas, que la comprension del
propio estado de salud no es la misma en todos los
individuos. En esencia, se esperaria que en la res-
puestas de los diversos encuestados haya una hete-
rogeneidad en las aproximaciones a la oportunidad.
“Medicina general: a través de este servicio el pa-
ciente es atendido por un médico general u odont6-
logo siempre que lo requiera, por una molestia de
salud, ocasional o no, un control de salud, gripa,
etc., o para determinar si debe ser tratado por un
especialista” (Manual de recoleccion y conceptos
bdsicos: 80).

“Esta pregunta busca indagar por la percepcion de
los usuarios de los servicios de salud acerca de la
calidady oportunidad en la prestacion del servicio”.

Es importante subrayar que la investigacion que se
viene adelantando no busca determinar y estudiar
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las razones de no uso en si mismas, sino que preten-
de analizarlas en cuanto ellas revelen problemas
con la calidad, como, por ejemplo, mal servicio o
cita distanciada en el tiempo, entre otras.

Como se advirtid, en la Encuesta del 2003 no se
evaliia de manera explicita la oportunidad. Se for-
mulan dos preguntas que indagan sobre los dias
transcurridos entre el momento de pedir la citay el
de la consulta con el médico general u odontélogo
y especialista, que pueden ser usadas por los inves-
tigadores para elaborar los correspondientes indi-
cadores

En la Encuesta Casen de 1993, se omiten ambos
temas.

La definicion operativa de los servicios de atencion
médica usada por el Dane, corresponde a la manera
como el concepto es por lo general entendido. Asi,
Marenco, JJ. incluye en €1, por una parte, tanto a los
cuidados ambulatorio y domiciliario como al cuida-
do institucional y, de otra, tanto a los servicios para
las “necesidades actuales de salud”’como a las
“inmunizacionesy educacion sanitaria”, que se pro-
yectan hacia el futuro y protegen al individuo en un
medioincierto (En: Mazzafero, VE. etal., 1987:546-
548).

Reunién con Daniel Martinez, contratista de Dinpe
(Dane), realizada el 19 de j de 2004.

Es una eleccién de la encuesta el sélo calificar el
altimo mes aunque ello no es lo usual en el caso de
los servicios hospitalarios.

El Manual de recolecciony conceptos bdsicos (Dane,
1997:72) no aclara esta duda.

El Manual de recoleccion y conceptos bdsicos del
Den tampoco aclara esta duda. Sin embargo, quien
se hospitaliz6 en los Gltimos treinta dias por causa
de enfermedad cronica, debe haber informado que
se hospitalizé en los tltimos doce meses, y, posible-
mente, también debe haber indicado que “consul-
t6”, por esa misma causa, en los altimos treinta dias.
Y si se interpreta el término “consultar” como
buscar atencién médica en general, ello podria
incluir hospitalizaciones.

A diferencia de la enfermedad crénica, en este caso
es mas probable la posibilidad de la doble respuesta
(hospitalizarse en los tltimos doce meses y acudir
por atencién médica en los ultimos treinta dias), en
la medida en que no se usa el término “consultar”
sino “acudir a...”.

Lo cual se debe a lo siguiente: si teniendo respuesta
positiva en la pregunta que indaga por si se consulto
en los dltimos treinta dias por enfermedad crénica
0, en su defecto, por otro tipo de problema de salud,
se bloquearan estas preguntas para quienes dicen
que se hospitalizaron en los ultimos doce meses, las
calificaciones de la oportunidad y de la calidad
simplemente desaparecerian.
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Si bien la evaluacion de la calidad parece referirse,
de manera global, a todas las oportunidades en que
se usé atencion médica ambulatoria para tratar un
problema de salud en los dltimos treinta dias, la
informacién sobre los dias transcurridos sélo se
puede referir a una consulta general y a una espe-
cializada. Sin embargo, en caso de haber varias de
cada clase, ni el cuestionario ni el manual aclaran a
cudles.

Esto parece corroborarse en la medida en que
segun el Manual de recoleccion y conceptos bdsicos,
la pregunta sobre si durante los tltimos doce meses,
el encuestado se tuvo que hospitalizar se debe
responder “ya sea porque fue remitido de urgencias
0 porque tuvo que someterse a una cirugia no
ambulatoria” (2003:84).

Referirse a lo “més grave” también va en linea con
la practica, seguida en 1997 de referirse a la hospi-
talizacion por el problema mas grave.

Como informacion adicional, se anota, en relacion
con Casen, que en su Capitulo IV, titulado “Ante-
cedentes demogréficos y salud”, se puede identifi-
car a quienes contaban con afiliacion a alguna de las
instituciones de la seguridad social, y a quienes
contaban con el cardcter de beneficiarios. De igual
modo, es posible identificar, en particular, los afi-
liados y beneficiarios del ISS, de Cajanal y del
sistema especial de la FFAA, que no es exactamen-
te equivalente al sistema especial actual Fuerzas
Militares-Policia Nacional. En cambio, no es posi-
ble identificar los afiliados y beneficiarios de los
sistemas especiales Ecopetrol y magisterio, que
debieron mezclarse con otros sistemas o servicios
médicos (“Servicio médico de empresas” y “Otro”
en la pregunta que indaga sobre la institucion a la
cual se estd afiliado). Siendo asi, no es posible
clasificar a todos los afiliados-beneficiarios, de
manera perfecta, en algo equivalente al actual régi-
men contributivo o en algo equivalente a los actua-
les regimenes especiales. Por ultimo, esta encuesta
identifica los afiliados a sistemas de aseguramiento
voluntario (medicina prepagada o seguro médico
privado).

Sin embargo, no todos los pertenecientes a estas
entidades son afiliados del régimen contributivo,
pues algunas de ellas también administran el régi-
men subsidiado.

Es importante anotar que la encuesta no permite
identificar, de manera inmediatay exacta, a quienes
cuentan con el estatus de vinculados, esto es, a
quiénes, por motivos de incapacidad de pago, ain
no estan afiliados al Sistema a través de los regime-
nes contributivo y subsidiado. Con el fin de lograr
una aproximacion a la identificacion de los afilia-
dos, habria que elaborar en términos operativos el
concepto de “incapacidad de pago”, mencionado
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en la ley 100 de 1993, y aplicarlo a las poblaciones
estudiadas por las encuestas de Calidad de vida
segun los datos que éstas recogen.

Realmente la ley 100 de 1993 habla de un solo tipo
de entidad afiliadora, la EPS, pero admite la con-
version en tal de varios tipos de entidades: ISS, cajas
de prevision, entidades que surgen desde las cajas
de compensacion, empresas solidarias, etcétera.
(articulo 181). Cuando se habla de ARS no se debe
entender que se trata de una forma de entidad sino
de un organismo administrativo entre las direccio-
nes locales, distritales o departamentales de salud y
las EPS mediante el cual se administra el régimen
subsidiado (articulo 215). Las EPS se definen como
“las entidades responsables de la afiliacion, y el
registro de los afiliados y del recaudo de sus cotiza-
ciones, por delegacion del Fondo de Solidaridad y
Garantia. Su funcion bésica es organizar y garanti-
zar, directa o indirectamente, la prestacion del plan
de salud obligatorio a los afiliados y girar... la
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus
afiliadosy el valor de las correspondientes unidades
de pago por capitacion al Fondo de Solidaridad y
Garantia...” (articulo 177).

La categoria “Otra entidad”, de la mencionada
pregunta, no parece seguir la pauta de la encuesta
de 1997 de incluir los servicios de atencion médica
identificados como “Plan Revivir, Canitas, etc.”, lo
cual resulta evidente, en la medida en que quienes
responden la citada categoria deben responder,
obligatoriamente, alguna condicién en una pregun-
ta posterior que indaga por las “evidencias” para
afirmar que se esta cubierto por una entidad de
seguridad social.

Se debe anotar que en la encuesta de 2003 es posible
conocer de manera inmediata a los afiliados al ISS,
cosa que no era posible en 1997.

La comparacion entre las encuestas de Calidad de

vida y la encuesta Casen se debe limitar a los

agregados que esta dltima permite, los cuales pue-
den ser:

2 Unbloque de afiliados o de afiliados-beneficia-
rios que fusiona lo que hoy serian integrantes
del bloque régimen contributivo-sistemas espe-
ciales. Se podria tomar los afiliados mas los
beneficiarios con cobertura completa

b Un bloque de afiliados o de afiliados-beneficia-
rios que seria un antecedente de lo que hoy es el
régimen contributivo

¢« Losafiliados o afiliados-beneficiarios, por apar-
te, del ISS, de Cajanal o de las FFAA. Se podria
tomar los afiliados mas los beneficiarios con
cobertura completa.

También se pueden comparar los afiliados a
los sistemas voluntarios (medicina prepagada y
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seguros médicos privados). Lo que si se descar-
ta por completo es la comparacion con algin
antecedente del actual régimen subsidiado,
pues antes de diciembre de 1993 no existia
nada parecido.
En su lugar y como una aproximacion se podria
separar y estudiar a los no afiliados a la seguridad
social de bajos ingresos.

Esta seccion se apoya en las siguientes fuentes: la
“Metodologia de la Encuesta nacional de calidad
devida 19977, 1a “Ficha metodoldgica de 1a Encues-
ta de calidad de vida 2003” y una entrevista al senor.
Daniel Martinez, contratista del Dane.

Una unidad primaria de muestreo es basicamente
un municipio y un segmento comprende, en prome-
dio, veinte hogares (Dane, 1997. “Metodologia de
la Encuesta nacional de calidad de vida”:8).

La muestra se utiliz por primera vez en 1993y se
ampli6 en 2001 para la ECV de 2003.

Para el marco de muestreo se usaron en el caso de
los sesenta principales centros urbanos, los mate-
riales del precenso de 1993y, en el caso de los demds
centros urbanos y de las zonas rurales, los materia-
les del censo de 1985 combinados con los del Catas-
tro Nacional. Sin embargo, la representacion de la
muestra para cada encuesta se ajusta segun los
resultados del censo de 1993 y de sus proyecciones.
Dentro de cada departamento, las unidades prima-
rias de muestreo se estratificaron segiin el tamafo
de las cabeceras municipales, la composicion urba-
no-rural y las necesidades basicas insatisfechas,
mientras que las secciones censales o manzanas
(segmentos) se estratificaron segtn la localizacién
urbana-rural y, en algunos casos, segtn el estrato
socioecondmico (Dane, 1997. “Metodologia de
Encuesta nacional de calidad de vida:8).

La precision de las estimaciones tiene un error
muestral del 5% en las cabeceras y del 7% en las
zonas rurales cuando los fendmenos bajo estudio
tengan una ocurrencia superior a 10%. En Bogota
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D.Cla muestra comprende 13.200 hogares, en cuyo
caso la precision de las estimaciones en cada loca-
lidad, tiene un error muestral del 6,5% cuando los
fenémenos bajo estudio tengan una frecuencia de
ocurrencia superior a 10% (Dane, 2003. “Encuesta
de calidad de vida 2003. Presentacion de resultados
2003”. Noviembre 25 de 2003 www.dane.gov.co).

Entrevista a Daniel Martinez, contratista del Dane,
julio 19 de 2004.

De manera adicional y para lograr una perfecta
comparabilidad de la region Oriental, si se deseara
se le podria incorporar Soacha en 1997, y luego
recalcular las correspondientes probabilidades y
factores de expansion.

Dados los apreciables tamafios de las muestras
seleccionadas para esas ciudades en 2003, si se
deseara habria que determinar la posibilidad de
hacer estimaciones separadas para algunos indi-
cadores.

Se debe observar que el aumento notable del tama-
no de la muestra, para todo el pais, desde 10.016
hogares en 1997 a 20.090 en 2003, se debe exclusiva-
mente al aumento de la muestra de Bogota D.C con
el fin de lograr representatividad de sus localidades.

En la Encuesta Casen de 1993 no se evalia la
calidad, como tampoco la oportunidad.

La Encuesta Casen de 1993 no indaga por las
razones de no uso, mas bien contiene datos que
pueden ayudar a encontrar determinantes del usoy
no uso de los servicios de atencién médica (Casen
1997, preguntas 9 a 22).

Lo dicho es parala evaluacion de la calidad en 2003.
La posibilidad de evaluar la oportunidad en este
mismo ano, se tiene que restringir a una de las
consultas generales y a una de las consultas especia-
lizadas, usadas en los tltimos treinta dias. Este serfa
el caso de mayor especificidad, sin embargo, como
se ha comentado, esta ya no seria una evaluacién
desde el punto de vista del usuario.

Revista Gerencia y Politicas de Salud
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ANExo 1

LA ATENCION MEDICA EVALUADA EN 2003

Al médico, etc. (opcién 1); Si; dias entre pedir cita )
dias entre pedir cita y cons. y cons.espec. (17); calific. Bue(;g,).ﬁ;zv;tne; 7;1‘1:320 c 1
al med. gen. u odont. (15); de la calidad de la consulta medic;menlos (227'23' aso
remision a especial. (17) especializ. (18). Ver nota 2
\‘ Regular o mala; qué influye
en la percep. (19); fuentes
de pago (20); cuénto(21); Caso 2
uso medicamentos (22-23)
No; calificacion de la consulta Buena; sigue igual que
méd. general u odotoldg. (18) ‘ caso 1. Caso 3
Caso 4
£ dias i . Buena; sigue igual que
Si; dias '"Ca‘,)a“% A promotor, etc. (opcidn 2); cagso 1(:] d
uso aten. méd. (13) icacion de la calidad de caso 6
servicios de promotor (18). Requl 2 sique iqual
ferroe
que caso 2.
A.
Problema de salud Otras diferentes a atencién
en dlt. 30 dias (11) méd. (opciones 3-8);
(no hospitalizacién). razon de no uso de aten.
Vernota 1. médica (14);fuentes de
pago (20); sigue igual que caso 7
\ caso 1. Ver nota 4.
Si; fuentes de pago (25);
cuanto (26); evaluacion
B de la calidad de la Caso 8
Hospitalizacién en Gltimos . h"SP"a"ZﬂC‘é" (27);
12 meses (24). incapacidad (26).Ver nota 6.
Ver nota 5.
No; sigue con otro capitulo
distinto de salud. Caso 9

Notas al drbol de decision:
Nota 1  El "Manual de recoleccion y conceptos basicos" (2003:78) aclara que se trata del problema de salud u odontoldgico més
grave segun el mismo encuestado. No se induce, entonces, un sesgo sistematico inducido por la encuesta hacia un tipo de
problema de salud sino que deja a eleccion del encuestado. Ademas se trata de problemas de salud no tratados
hospitalariamente.

Nota2  Esta calificacion es "en general", es decir, para el conjunto de servicios generales y especializados. Ademds, se aplica
cuando el usuario sigue la secuencia que va del médico u odontélogo general hasta el especialista.

Es claro que se trata de servicios de salud del "promotor de salud o enfermera (a)".

En esta encuesta no se evalud la calidad de formas de servicios distintos de la atencién médica. Vale la pena evaluar estas
otras formas en el futuro.

Nota 3
Nota 4

Nota5  Sepregunta por hospitalizacién en los tltimos doce meses tanto a quiénes no tuvieron problemas de salud no hospitalarios
en los dltimos treinta dias como a quienes si los tuvieron. Es importante anotar que la pregunta por hospitalizacion no da
lugar a hospitalizaciones no asociadas con problemas de salud ("chequeos") en la medida en que el Manual aclara que se
trata de hospitalizacién "ya sea porque fue remitido de urgencias o porque tuvo que someterse a una cirugia no
ambulatoria que le obligd a pernoctar una o mas noches en el hospital" ("Manual de recoleccién y conceptos basicos" (2003:
84). Queda la pregunta de qué pasa con otros casos como internaciones para tratamiento médico que no pasa por
urgencias.

La pregunta sobre si tuvo el encuestado que ser hospitalizado en los tltimos doce meses, junto con el contexto en que esta
insertada (otras preguntasy la secuencia) da lugar a que se califique la calidad de los servicios de hospitalizacion bien sea
para problemas crénicos como no crénicos, con lo cual el disefio del instrumento no muestra un sesgo especial. Pero ni
el formulario ni el Manual aclaran de cudl hospitalizacion se trata en el caso de que hubiera varias en el afio. (Se trata de
la hospitalizacion por el problema de salud més grave? ¢la mas prolongada? o ¢cudl otra? Si se sigue la pauta del Manual
de 2003 deberia tratarse de la més grave. Lo que si parece claro es que se trata de una hospitalizacién por la redaccién
de las preguntas sobre costos de hospitalizacion'.

Encuesta de calidad de vida. Diseno de los autores.

Nota 6

Fuente:

! Pregunta 25 (2003): "¢Cuales de las siguientes fuentes se utilizaron para cubrir los costos de esta hospitaliza-
cién? (Incluya consulta médica, exdimenes y medicamentos)". Pregunta 27: "Considera que la calidad del
servicio en esta hospitalizacién fue: i) Buena; ii) Regular y iii) Mala.
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