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Resumen

Las enfermedades catastroficas o de alto costo (EAC) causan alta morbimortalidad y deman-
dan atencion permanente, compleja y costosa. Objetivo: caracterizar la utilizacion de servicios
de salud por enfermedades de alto costo. Método: estudio descriptivo transversal. Se analiz6
informacion de los registros individuales de prestacion de servicios para ocho EAC, usando
codificacion CIE-10. La utilizacion se analizé segin variables sociodemogradficas y caracteris-
ticas de la oferta. Resultados: el 16% de la utilizacion de servicios fue atribuible a pacientes
con EAC. Esta fue mas frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica y precursoras
(ERC-P), enfermedades huérfanas y epilepsia, mujeres mayores de 50 afios y personas del
régimen contributivo (con variaciones seguin la enfermedad). Entre 66 y 83 % de la utilizacion
se produjo en instituciones privadas y predominé la atencion por medicina general, con escasa
participacion de otras areas de salud. Conclusion: se encontraron diferencias inaceptables de
utilizacion entre regimenes de afiliacion y variables de oferta, afines a las politicas privatizadoras.

Palabras clave: utilizacion; enfermedad catastrofica; atencion ambulatoria; hospitalizacion;
servicios médicos de urgencia; personal de salud

Abstract

Catastrophic or high-cost illnesses (HCI) cause high morbidity and mortality, and demand per-
manent, complex, and expensive care. Objective: to characterize the use of health services due
to high cost illnesses. Method: cross-sectional descriptive study. We analyzed information from
individual service rendering records for eight HCIs, using CIE-10 coding. The use was analyzed
according to sociodemographic variables and characteristics of the offer. Results: 16% of the
service use was attributable to patients with HCI. This was more frequent in patients with chronic
renal disease and precursors (ERC-P), orphan diseases, and epilepsy; women over 50 years of age
and people in the contributory regime (with variations depending on the disease). Between 66
and 83 percent of the use occurred in private institutions and care through general medicine was
prevailing, with little participation of other health areas. Conclusion: unacceptable differences of
use were found between affiliation regimes and supply variables, related to privatization policies.

Keywords: healthcare utilization; catastrophic illness; hospitalization; ambulatory care; emer-
gency medical services; health personnel

Resumo

As doengas catastroficas ou de alto custo (EAC) ocasionam alta morbimortalidade e demandam
atencdo permanente, complexa e custosa. Objetivo: caracterizar a utilizagdo de servicos de saude
por doengas de alto custo. Método: estudo descritivo transversal. Analizou-se informacéo dos
registros individuais de prestacdo de servicos para oito EAC, usando codificagao CIE-10. A uti-
lizagdo analizou-se segundo variaveis sociodemograficas e caracteristicas da oferta. Resultados:
0 16 % da utilizagdo de servigos foi atribuivel a pacientes com EAC. Esta foi mais frequente em
pacientes com doenca renal cronica e precursoras (ERC-P), doengas orfanas e epilepsia, mulheres
maiores de 50 anos e pessoas do régime contributivo (com varia¢des segundo a doenga). Entre
66 e 83 % da utilizagdo produziu-se em instituigdes privadas e predominou o atendimento por
medicina geral, com escassa participagdo de outras areas da saude. Conclusdo: verificaram-se
diferencas inaceitaveis de utiliza¢@o entre regimenes de afiliacao e varidveis de oferta, afins as
politicas privatizadoras.

Palabras clave: utilizacion; enfermedad catastrofica; atencion ambulatoria; hospitalizacion;

servicios médicos de urgencia; personal de salud
/)
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Introduccion

La comprension de los perfiles de utilizacion
de servicios de salud en los casos de enfer-
medades de alto costo es una pieza clave
en la planificacion de los sistemas de salud.
En conjunto con otros datos de necesidad,
prevalencia e incidencia, permite modelar la
disponibilidad, 1a ofertay las redes de los ser-
vicios de atencion requeridos para atender
las condiciones particulares de los territorios,
una vez analizadas las necesidades en salud
para cada una de las enfermedades.

Los perfiles de utilizacion constituyen in-
dicadores de desempeno de los sistemas
de salud, por cuanto no solo muestran los
procesos llevados a cabo en la organizacion
de los servicios, sino que también permiten
evidenciar resultados en términos de efi-
cacia y equidad. La comprension de estos
fenémenos tiene el potencial, en un marco
ético de la politica publica, de determinar
las condiciones financieras necesarias para
la operacion del sistema de salud y, por lo
tanto, mejorar la eficiencia en la asignacién
de recursos.

Sibien la utilizacion es uno de los indicadores
de gestion de los servicios, no es un indicativo
completo de las necesidades en salud, puesto
que en ella median maltiples procesos, rela-
cionados con aspectos de los individuos y sus
familias, pero también con factores asociados
ala organizaciony oferta sanitaria. En cuanto
a los factores del individuo, la utilizacion se
asocia con la necesidad, el deseoy la biisqueda.
La necesidad puede derivarse de la autoper-
cepcidn de la alteracion de salud o bienestar,
los sintomas, el tipo de enfermedad, el tiempo
de incapacidad, asi como de la percepcion de
restriccion bioldgica o social para el desarro-
llo de las actividades cotidianas (1,2). El deseo
de atencion depende de las creencias relativas

Conrelacion a las caracteristicas de oferta de
los servicios de salud, los factores asociados
con la utilizacion, tanto de prevenciéon como
de atencidn sanitaria, estan asociados a la
disponibilidad, el seguro de salud, la relacion
con el personal asistencial, la accesibilidad
temporal (referida a los tiempos de opera-
cion del servicio), la distancia de los servicios,
los costos y el nivel de satisfaccion con los
servicios (1,2).

La utilizacién tampoco es un indicador de
acceso a los servicios de salud. Es posible
que exista necesidad pero no se utilicen los
servicios. Ya algunos autores han descrito
que existe una proporcion de personas, que
oscila entre el 60y el 70 %, que requieren
y no acceden a este. Tal fendmeno ha sido
descrito por Last desde la década de los se-
senta como el “iceberg de la enfermedad”
(1). Por el contrario, también puede existir
un patrén de hiperutilizacion, injustificado
desde el punto de vista médico, relacionado
con la condicidn clinica, la frecuencia, la in-
tensidad o la sofisticacion del servicio que
no compensa el beneficio. Esta hiperutili-
zacion se asienta en multiples causas (3-5).

A pesar de las anteriores limitaciones, el
estudio de la utilizacion si permite entender
la forma como se concreta la atencién de
los pacientes con ciertas enfermedades, es
decir, las caracteristicas resultantes de la
confluencia entre la busqueda de servicios y
la respuesta por parte de la oferta. A escala
nacional, se sabe que las enfermedades no
transmisibles absorben el 65 % de la aten-
cién en salud (6). Este grupo, sin embargo,
no contempla otras enfermedades recono-
cidas como de alto costo en el pafs, de las
cuales se carece de informacion.

La utilizacion de los servicios de salud por
las poblaciones que padecen enfermedades

'| 2 2 alasalud, la tolerancia al disconfort y la con-
fianza en el sistema de atencion médica (2).

de alto costo (EAC o catastroficas) pudiera

exhibir un perfil diferencial, toda vez que
oy
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estas enfermedades son complicadas desde el
punto de vista clinico. La mayoria son croni-
casy progresivas, pueden ser discapacitantes
o dejar secuelas residuales, en especial en
ausencia de programas de control eficaces.
Lo paraddjico es que muchas de estas en-
fermedades son prevenibles, pero cuando se
presentan demandan atencion prolongada,
continua, costosa y de alta complejidad.

La normatividad colombiana define las
EAC como aquellas que representan una
alta complejidad técnica en su manejo,
alto costo, baja ocurrencia y bajo cos-
to-efectividad en su tratamiento y en la
modificaciéon del prondstico (7). Hasta el
momento, se ha producido una lista de ocho
EAC que son reportadas por las empresas
administradoras de planes de beneficio
(EAPB) a la cuenta de alto costo(CAC),
pero no se cuenta con un listado comple-
to y exhaustivo de las enfermedades por
categorias y subcategorias, ni tampoco de
los tratamientos considerados de alto cos-
to. En este grupo de enfermedades estdn
incluidas enfermedades no transmisibles
como el cancer, la enfermedad cardiovas-
cular, la enfermedad renal crénica (ERC)
y sus precursoras —diabetes e hipertension
arterial (HTA)—, las enfermedades huér-
fanas, que en Colombia incluyen aquellas
raras, ultrahuérfanas y olvidadas. Bajo esta
denominacion, las enfermedades huérfanas
constituian para la fecha una lista de 1947
enfermedades. De ellas, aproximada-
mente diez mil afectan también 6rganos
del sistema cardiovascular o renal. Estas
enfermedades son consideradas cronicas,
debilitantes y graves, dado que amenazan
lavida de quienes la padecen (8,9). Otra de
las enfermedades de alto costo es el VIH/
sida, una enfermedad crénica transmisible.
Entre las enfermedades que afectan otros
Organos y sistemas se consideran de alto
costo aquellos problemas neuroldgicos
como la epilepsia, enfermedades reuma-

ticas, procesos relacionados con el trauma
mayor que requiere atencion de cuidados
intensivos, otras enfermedades o problemas
indefinidos que requieren cuidados intensi-
vos, tratamientos quirdrgicos y trasplantes.

No obstante la definicién anterior, basada
en este grupo de ocho enfermedades, el
Ministerio de Salud y Proteccioén Social y
otros entes encargados definieron como
eventos catastrdficos algunas enfermedades
priorizadas “en razon de la carga financiera
y las condiciones epidemioldgicas” y deter-
minaron los estadios de las enfermedades
que serian reconocidos como eventos de alto
costo, en virtud del procedimiento trata-
miento “de alto costo” necesario (PTAC).
Asi, solo se consideran eventos de alto costo
la enfermedad renal crénica en estadio 5
(ERC-5), que implica procedimientos PTAC
como la dialisis y trasplante renal, la enfer-
medad cardiovascular (ECV), que amerita
tratamientos quirdrgicos o trasplante de
corazén, otras enfermedades que requieren
trasplantes (médula 6sea y cornea), algunos
tipos de cancer que implican tratamientos
de radioterapia y quimioterapia, los trata-
mientos antirretrovirales y el manejo de
complicaciones para el sida, reemplazos
articulares, tratamientos quirtrgicos para
enfermedades del sistema nervioso central,
enfermedades genéticas o congénitas, el
trauma mayor y la terapia en unidad de
cuidados intensivos (7). La norma clasifica
la atencion por consulta externa, hospitali-
zacion y urgencias como de alto costo, si es
compatible con los eventos o tratamientos
definidos normativamente, y como consultas
por enfermedad general cuando un paciente
con EAC utiliza los servicios por causas que
pueden o no estar asociadas con la enfer-
medad de base.

En el sistema de salud colombiano, la priori-
zacion de las enfermedades sugiere un des-
conocimiento de la integralidad requerida
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para la prestacion de servicios, pero también
desestima la complejidad clinica y la progre-
sividad de la mayoria de estas enfermedades.
En este sentido, se establece una dualidad
artificial entre paciente con EAC, evento de
EACy PTAC, y, por lo tanto, desalienta la
oportunidad en el diagnéstico, la integrali-
dad de los tratamientos, la continuidad del
manejo e incluso la utilizacion, puesto que
impone barreras financieras relacionadas con
copagosy cuotas moderadoras para las EAC
no priorizadas.

Epidemiologia de las enfermedades
catastrdficas o de alto costo, un panorama
mundial y local

A pesar de que la norma colombiana con-
sidera la baja ocurrencia como uno de los
criterios para la definicion de EAC, estas
enfermedades constituyen un problema
creciente de salud, no solo en Colombia,
sino en el mundo (10). En el mundo, la
incidencia, la prevalencia y la mortalidad
relacionadas con EAC van en aumento. Las
enfermedades no transmisibles y precurso-
ras constituyen la primera causa de muerte,
tanto en paises de bajos ingresos como en
paises de altos ingresos (11), y Colombia no
es la excepcion.

En el pais, segun el informe del analisis
de Situacién de Salud (ASIS) del 2015, la
Cuenta de Alto Costo - (CAC) atin no tiene
sistematizada la informacion correspon-
diente a la situacion de salud para el grupo
de las EAC, y solo registr6 informacion para
ERCy VIH (6), pero otras fuentes permiten
entender la situacién epidemioldgica de
estas enfermedades. Entre el 2005y el 2013,
la principal causa de muerte en la poblacion
general fueron las enfermedades del sistema
circulatorio. Estas han sido responsables
del 29.9 % de las defunciones y del 16.13 %
de todos los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP). Las neoplasias aportaron

un 17.8 % de las muertes y el 14.5 % de los
AVPP (6). De acuerdo con el informe de
la CAC, en el ano 2015, en el pais existian
3385457 personas con hipertension arterial,
diabetes mellitus y ERC (12). La prevalen-
cia de la ERC-5 fue de 72.9/100000 y la
incidencia fue de 12.3 por 100000 afiliados.
La prevalencia de hipertension arterial fue
de 6.5 % (12), mientras que la prevalencia
de diabetes fue de 1.9 % (12). En cuanto al
VIH, desde 1985 hasta el 31 de diciembre
del 2013 se notificaron 92379 casos de VIH/
sida (6). En el 2013 la prevalencia estimada
fue de 17.4 casos de VIH/sida por 100000
habitantes. En el 2011 se calcul6 una carga
de enfermedad por VIH de 1013444 por
AVPP (13).

En el pais existen muy pocos estudios que
den cuenta de la magnitud del problema de la
epilepsiay de las enfermedades huérfanas. El
estudio nacional Epineuro, realizado entre
el 2003 y el 2006, encontr6 una prevalencia
de epilepsia de 10.1-10.3/1000 habitantes
(14,15). Sobre las enfermedades huérfanas,
se sabe que en el 2012 existian 13 168 perso-
nas diagnosticadas (16).

En el departamento de Antioquia no existen
registros integrados que den cuenta de la
situacion de salud por EAC, ni tampoco de
los patrones de utilizacion de servicios para
el manejo y control de estas enfermedades;
sin embargo, existen algunos informes de la
morbimortalidad que indicarian también
una tendencia al aumento (17,18). Por lo
tanto, este estudio describe la frecuencia
de utilizacion de los servicios de consulta
externa, hospitalizacion y urgencias para
cada EACy su relacion con algunas varia-
bles sociodemograficas y de la organizacion
de la oferta. A efectos de dicho trabajo y
de conformidad con una postura que abo-
ga por la integralidad en la atencion, los
patrones de utilizacién hacen referencia
a la utilizacion de servicios para resolver
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las necesidades en salud de todas las EAC
definidas en Colombia, y no solo aquellas
priorizadas o las que ameritan los PTAC
explicitamente reconocidos.

Métodos

Tipo del estudio: se realizé un estudio obser-
vacional, de corte y retrospectivo.

Fuentes de informacién: los datos fueron
extraidos de la base los registros de atencion
individual (RIPS) de Antioquia en el 2011.
Las EAC seleccionadas fueron aquellas
definidas en la Resolucién 5261 de 1994:
enfermedad renal crénica y precursoras (en
adelante ERC-P), enfermedad cardiovascu-
lar (ECV), cancer, enfermedades huérfanas,
enfermedades neuroldgicas como epilepsia,
trauma mayor (gran quemado), artritis y
VIH. No se incluyeron enfermedades o
problemas indefinidos como uso de cuida-
dos intensivos o enfermedades indefinidas
que ameritan cirugia o trasplante. Las
enfermedades y sus subcategorias fueron
seleccionadas de acuerdo con la clasifica-
cion de enfermedades CIE-10. La ERC-P
incluyd los grupos establecidos por la
National Kidney Foundation (19), es decir,
la ERC en estadios 1-5 (ERC1-ERC-5)
mds la ERC en estado terminal. Entre las
enfermedades precursoras se contemplaron
la hipertension (HTA) y la diabetes. La en-
fermedad cardiovascular (ECV) incluyé en
cuatro categorias: infarto agudo de miocar-
dio y enfermedades cardiacas isquémicas,
cardiopatias reumadticas crénicas, enfer-
medad cerebrovascular y otras formas de
cardiopatia. También se incluyeron en este
grupo pacientes con ECV con angioplastia,
injertos, protesis coronarias, marcapaso car-
diaco y cambios vasculares con aplicacion
de protesis.

De la lista oficial de 1947 enfermedades
huérfanas reconocidas en el pais, solo se
encontré el 50 % de los codigos CIE-10
(8). Debido a que muchas enfermedades
huérfanas afectan otros sistemas, como
el cardiovascular o el renal, se control6 la
duplicacion de los registros. Entre las en-
fermedades neuroldgicas, se incluyeron tres
categorias: epilepsia, estado de mal epilép-
tico, discapacidades y enfermedades cronicas
incapacitantes por esta causa.

En trauma mayor que requiere unidad de
cuidados intensivos se considerd el gran
quemado (solo quemaduras de segundo y
tercer grado, tanto por frio como por ca-
lor). Este grupo no incluyé otros eventos
traumaticos, por indefinicién de la causa. En
enfermedades reumdticas se consideraron
cinco condiciones clinicas, en concordancia
con la Resolucién 1393 del 2015 (20,21): lu-
pus/artropatias, artritis reumatoides, artritis
juvenil, poliartritis y otras artritis.

Con relacion al VIH/sida, se identificaron seis
subgrupos correspondientes a la codificacion
CIE-10: enfermedad por VIH resultante en
enfermedades infecciosas y parasitarias, VIH
resultante en tumores malignos, VIH resul-
tante en otras enfermedades especificadas,
VIH resultante en otras afecciones y VIH sin
otra especificacion/demencia.

Las variables sociodemogrdficas incluidas fue-
ron edad y sexo. Las variables relacionadas
con las caracteristicas de la oferta incluyeron
el tipo de servicio (consulta externa, hospita-
lizacion y urgencias), el régimen de afiliacion,
la naturaleza de la IPS (publica o privado),
el profesional que atendio la consulta segiin
la agrupacion de la Clasificacién Unica de
Procedimientos en Salud (CUPS), y, para

los servicios de hospitalizacion y urgencias, '| 2 5

se incluyo el estado de salida (vivo-muerto).
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Andlisis estadistico

La informacion de la utilizaciéon de los
servicios para cada EAC se describié con
estadisticas descriptivas, segun las variables
sociodemograficas y las caracteristicas de la
oferta definidas arriba. Se realizaron analisis
uni y bivariados, con sus respectivas medi-
das de tendencia. Se utilizaron frecuencias
absolutas y relativas para las variables cua-
litativas y mediana con rango intercuartilico
(RI) para las variables cuantitativas, dada
la distribucion heterogénea de los datos.
Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico Statical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 15.0. Los resultados
se presentan en tablas.

Consideraciones éticas

El proyecto tuvo aprobacion del Comité
Técnico de Investigaciones y del Comité
de Etica de la Investigacién de la Facultad
Nacional de Salud Publica, bajo la clasifica-
cion sin riesgo.

Resultados

La base de datos de los RIPS del 2011
contenia un total de 11121054 registros de
utilizacion de servicios de salud por con-
sulta externa, 241117 por hospitalizacién y
493758 por urgencias en el Departamento
de Antioquia. De estos, 1869292 (15.7%)
correspondieron a pacientes con EAC. Entre
los pacientes con EAC, 1820323 (97.4 %)
fueron atendidos por consulta externa, 29794
(1.6 %) por hospitalizacion y 19175 (1%)
por urgencias.

Del total de atenciones de los pacientes
con EAC, solo se considerd como evento
catastréfico 9.5 % de la utilizacion en los
servicios de hospitalizacién y urgencias,
pero no fueron clasificadas en el servicio
de consulta externa, por falta de datos. En
enfermedades como el VIH y el cancer, la
utilizacion de servicios de hospitalizacion
por eventos especificamente considerados
de alto costo supera el 20 %.

La ERC-P, el cancer y la ECV fueron respon-
sables del 82 % de la utilizacion de los servicios
(1527927). Las enfermedades huérfanas
ocuparon el segundo lugar de frecuencia de
utilizacion total, correspondiente al 9.3 %
(174111), y la artritis el tercer lugar con 5.7%
(107209) de la utilizacion en todos los servicios.

Los patrones de consulta variaron entre los
tres servicios. En consulta externa y urgen-
cias, la mayor utilizacion se produjo por
ERC-P (75.6 y 38.9 %, respectivamente),
mientras que la utilizacién mas frecuente
en hospitalizacion fue por pacientes con
cancer, 11502 (38.6 %), seguida por ERC-P,
5534 (18.6 %). La utilizacion mas frecuente
en el servicio de urgencias por pacientes con
EAC fue por ERC-P (39 %), seguida por el
cancer (20 %) y las enfermedades huérfanas
(14.2%) (véase tabla 1).

De los 28950 pacientes hospitalizados que
tenian dato de estado de salida, el 2.8 %
(844) egres6 muerto. La menor mortalidad al
egreso se presento entre los pacientes hospi-
talizados por artritis (0.4 %) y la mayor entre
aquellos hospitalizados por VIH (4.8 %). De
las personas que ingresaron a urgencias, el
2.8 % fallecid, siendo mayor en los casos de
VIH y céancer.
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TABLA 1. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN EL TIPO DE ENFERMEDADES CATASTROFICAS O DE ALTO
COSTO. ANTIOQUIA, 2011

Tipo de
servicio
PRI Consulta,' n: 1 820 323 Hospitali?acién, n: 29 794 grreg:;l;rll?:f; 12%1)9 175
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

ERC-P* 1376650 (75.6) 5534 18.6) 7464 (38.9)
Huérfanas 168085 (9.2) 3298 (11.1) 2728 (14.2)
Artritis 103068 (5.7) 3051 (10.2) 1090 (5.7)
Cancer 93889 (5.2) 11502 (38.6) 3764 (19.6)
Epilepsia 31961 (1.8) 1078 (3.6) 1030 (5.4)
ECV 23240 (1.3) 4561 (15.3) 1323 (6.9)
VIH 18507 (1.0) 875 (2.9) 581 (3.0)
Gran quemado | 4923 (0.3) 306 (1.0) 1195 (6.2)

ERC-P: constituye la ERCy las enfermedades precursoras

Sexo

En los tres servicios se observo una mayor
frecuencia de utilizaciéon por el grupo de
individuos =45 afos, que representd un
promedio de utilizacion de 70 %. La utiliza-
cion de los tres tipos de servicios se realizd
predominante por mujeres (62 %), pero la
proporcién de consultas varié por servicio
y enfermedad, siendo un poco mas baja en
urgencias (54.3 %). La utilizacién fue mas
frecuente en hombres para los tres servicios
en el caso del VIH (84-87 %) y la ECV (52-
55%). La brecha de utilizacioén de consulta
externa fue mayor en artritis, para la cual
las mujeres absorbieron el 75.8 %, y en los
hombres en el servicio de hospitalizacion por
VIH, gran quemado y ECV (razén H:M de
5-1.6 y 1.2, respectivamente). En el caso de
las urgencias, la utilizacién también fue mas
frecuente en mujeres, excepto para ECV,
VIH, epilepsia y gran quemado.

Edad

La mediana de la edad en el servicio de
consulta externa fue de cuarenta afios (RI:

22-57), en el de hospitalizacion 38 (R121-61)
y en urgencias de veintinueve (RI 17-46). La
utilizacion de servicios de consulta para cada
EAC sigue un patrén muy similar, aumentan-
do a medida que aumenta la edad, excepto
para VIH y gran quemado.

En menores de dieciocho afios con EAC,
se observd una utilizacion general de ser-
vicios de 51425/1869292 (2.8 %), aunque
9.1y 9.2 % de la utilizacion de los servicios
de hospitalizacidn y urgencias, respectiva-
mente, se presentaron en esta franja de
edad. La utilizacién de servicios de salud
mas frecuente en este grupo se produjo por
enfermedades relacionadas con epilepsia,
quemaduras y enfermedades huérfanas.
La utilizacién promedio para la franja
de poblacién adulta, en edad productiva
(entre 18 y 44 anos) fue 21.8 %. Para los
tres servicios, la frecuencia de utilizacion
fue més alta por consultas relacionadas con
VIH. El gran quemado, las enfermedades
huérfanas y la epilepsia también fueron

causas frecuentes de utilizacién en este '| 27

grupo (tabla 2).
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ON DE SERVICIOS DE SALUD POR ENFERMEDADES CATASTROFICAS

UTILIZACI

O DE ALTO COSTO EN ANTIOQUIA

522 (2.7%) por urgencia. Solo €1 0.1 % de las

Caracteristicas de la oferta

consultas (2382) fue provisto por medicina
prepagada. La proporcion de hospitalizacio-

1 Sistema General

de Seguridad Social en Salud. E199.4 % de

iacion a

Régimen de afil

nes realizadas en el régimen especialy en la
poblacidén usuaria de la medicina prepagada
fue marginal (0.5y 1.7 %, respectivamente)

los registros de atencion relacionados con

la EAC fue reportado como consultas en

(tabla 3).

poblacién asegurada. Entre el 78 y el 82 %
de la utilizacion en los tres servicios fue
registrado en poblacidn afiliada al régimen

2

2

O unarazon

El anélisis por enfermedad mostr

z

tributivo-régi-

men subsidiado de 5-9. Esta brecha en la

z

ion régimen con

de utilizaci

contributivo, y del total de las consultas

realizadas en este ultimo, el 0.4 % se dirigié

utilizacién sobrepasé las nueve veces para

a la poblacion de regimenes especiales. El

enfermedades como: VIH, huérfanas, ECV

0.6 % (11873) de la utilizacion se produjo
en poblacion pobre no asegurada; 10228

Ita externa, artritis en el

servicio de hospitalizacién y gran quemado
en el servicio de urgencias (tabla 3).

z

Yy cancer en consu

(0.6 %) eventos atendidos por consulta

externa, 1123 (3.8 %) por hospitalizacién y
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por enfermedades huérfanas. La razon de

Naturaleza de la institucion que atendio el

atencion privada-puablica en servicios de

iblico- privado. Entre el

- Relacion p.
66y el 82% de la utilizacion se produjo en

servicio

hospitalizacion fue de 5.3. En este servicio

la consulta privada predomind en los casos

da-publica

, con una razon priva

IPS privadas

de 12.1.

En urgencias, la atencion del paciente con
artritis fue cinco veces mayor en IPS privadas

que en las puablicas (véase tabla 4).

z

, con una razén

de ECV vy artritis

de 4.5:1. Esta relacion difirié de acuerdo con
el tipo de enfermedad. En consulta externa,

la mayor utilizacién de IPS privadas se pro-

dujo para la atencién del cdncer, seguido
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UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD POR ENFERMEDADES CATASTROFICAS
O DE ALTO COSTO EN ANTIOQUIA

Tipo de profesional por enfermedad (consulta
externa, hospitalizacion y urgencias) por
enfermedades catastrificas o de alto costo.
En la utilizacion de servicios de salud por
consulta externa predominé la atencidn
por medicina general para todas las
enfermedades, excepto en los casos
de céncer. Por cada consulta médica
especializada se realizaron entre una y
nueve consultas con médico general, siendo
las més frecuentes aquellas generadas para
la atencion de eventos relacionados con
la ERC-P (nueve veces) y la atencién
por quemados (siete veces). La relacion
es invertida en el caso del cancer, donde
por cada consulta con médico general se
realizan 2.4 consultas por especialista.

La utilizacion del servicio de consulta exter-
na realizada por equipo interdisciplinario
y especialidades diferentes a la médica fue
inferior al 5%, excepto para el cancer, la
ECV y el VIH, cuya atencién por equipo
interdisciplinario se realiz6 entre el 10y el
24 % de los casos atendidos. El nimero de
consultas de nutricion fue inferior al 5%,
excepto para las enfermedades huérfanas,
caso en el cual fue ligeramente superior.

Discusion

En este estudio se encontro que la utilizacion
de servicios de salud por parte de pacientes
con enfermedades de alto costo varia de
acuerdo con la enfermedad y los servicios,
asi como con el sexo, la edad y el régimen
de afiliacion. Por el contrario, para todas
las enfermedades y en los tres servicios, la
constante fue la utilizacion de servicios con
predominio de IPS privadas. La provision
de los servicios se produjo principalmente
por médicos generales, mientras que otros
servicios, considerados parte de la atencion
integral en estas patologias tan complejas, se
produjeron de forma marginal.

La utilizacion de servicios de salud fue mayor
en mujeres que en hombres para todos los
servicios, excepto en enfermedades como la
ECV, el VIH, la epilepsiay el gran quemado,
en las cuales la relacion fue invertida.

La mayor utilizacion de los servicios de salud
por mujeres ha sido reportada por multiples
autores alrededor del mundo, y se explica
de forma multifactorial por las diferencias
bioldgicas, un mayor reconocimiento de los
sintomas, mejor percepcion de la enferme-
dad y patrones de socializacién estrecha-
mente ligados a determinantes culturales,
entre otros. Se ha afirmado también que
las mujeres tienden a efectuar una mayor
busqueda de servicios preventivos, lo que
aumenta la probabilidad de recibir diag-
nosticos y tratamientos que impliquen la
necesidad de mas servicios (1,22). La mayor
utilizacion de servicios de salud entre los
hombres para ECV y VIH probablemente
refleje el comportamiento epidemioldgico de
dichas enfermedades (23-25). Otros autores
han sugerido que la menor utilizacion por
hombres pudiera estar relacionada con fallas
por parte de la oferta (22).

Un analisis sobre la mayor utilizacién de
servicios de salud por mujeres implicaria
conocer muy bien la epidemiologia de cada
enfermedad y establecer, de ese modo, si
estas diferencias halladas son producto de
procesos biolégicos o, por el contrario, son
el resultado de procesos evitables e injustos,
aspectos de los cuales este estudio no puede
dar cuenta. Por otra parte, la informacion
disponible no discrimina la gravedad de la
situacion que genero la utilizacion, por lo
tanto, no es posible hacer un andlisis de géne-
ro que permita comprender este fendmeno.

Con relacién a la utilizacion por edad, las
personas mayores de cincuenta anos absor-
bieron entre el 60 y el 72 % de la utilizacion
en los tres tipos de servicios, sin embargo, una
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cuarta parte de la utilizacion de los servicios
de urgencias y hospitalizacion se produjo en
poblacion de adultos jévenes y un 7% en
menores de dieciocho anos. La mayor uti-
lizacién de servicios en adultos mayores ha
sido reportada en otros trabajos alrededor
del mundo y es un fenémeno comprensible,
puesto que muchas de estas enfermedades
crénicas, sus comorbilidades y enfermeda-
des discapacidades se presentan con mayor
frecuencia en esta poblacion (26-28). Por el
contrario, la utilizacion de servicios de salud
en servicios de urgencia y hospitalizacion por
adultos jovenes en este grupo de enfermeda-
des es un fendmeno inesperado, cuya com-
prension amerita nuevos estudios. Algunos
estudios han informado que la utilizacion de
servicios de urgencias se produce en ausencia
de mecanismos eficaces para el acceso a ser-
vicios de consulta externa, por motivaciones
personales o porque no quiere o no puede
asistir a la consulta regular (29). El acceso a
los servicios de salud por urgencias implica
mayores costos para el sistema de salud, y
deberia ser evitado, mediante el acceso efec-
tivo y con continuidad de los pacientes con
EAC a programas especiales que reduzcan la
velocidad de progresion.

Algunos autores explican los diferenciales
en la utilizacion de servicios por factores
estructurales e institucionales como la orga-
nizacion del sistema de salud y sus esquemas
de financiamiento, las diferencias inherentes
al tipo de modelo asistencial adoptado y
el tipo de aseguramiento (30,31) . En este
estudio se encontr6 que la utilizaciéon de
servicios por EAC fue mayor en el régimen
contributivo que en el subsidiado, lo cual
contrasta con el nimero de personas afiliadas
en ese afo a este régimen en el departamento
de Antioquia (53.4 %) (32).

Por otra parte, para la fecha, un porcentaje
bajo pero importante (0.6 %) de la consul-
ta externa, el 3.8 % de la hospitalizacion

y el 2.7% de las urgencias, se produjo en
poblacion pobre no asegurada (PNA). Por
norma, la atencién de la PNA que padece
alguna EAC debe estar cubierta por recursos
del Fondo de Solidaridad y Garantia y del
fondo de enfermedades catastréficas. De
manera que el departamento de Antioquia
debid asumir por este concepto importantes
gastos injustificables, en razon de la éticay la
eficiencia econdmica. Estos gastos resultan
inaceptables, toda vez que se evitarian al
afiliar al total de la poblacién y pagar los
valores correspondientes a la UPC anual
(determinada para ese afo en $ 30204 000 de
pesos, segin el Acuerdo 219 de la Comision
de Regulacién en Salud (CRES) (33), y
resulta especialmente importante para el
caso de las hospitalizaciones y las urgencias.

La baja utilizacion de servicios de salud en
personas del régimen subsidiado y PNA, en
comparacion con la utilizacién de servicios
por personas del régimen contributivo, no
tiene una justificacion epidemioldgica, lo
que sugiere inequidades en la utilizacion de
servicios relacionadas con la seguridad social
bajo un modelo segmentado.

Es conocido que la poblacion del régimen
subsidiado y la poblacion PNA estan confor-
madas por una gran proporcion de poblacion
campesina y minorias étnicas, poblacion
residente de zonas dispersas, de dificil acce-
so geografico a los servicios de salud, dificil
desplazamiento a las grandes ciudades, que
son las que concentran el servicio de tercery
cuarto nivel de atencion. En el grupo afiliado
al régimen subsidiado y al PNA se encuen-
tran personas en vulnerabilidad respecto a
su condicion laboral y financiera y también
aquellas que carecen de acceso debido a las
grandes dificultades en que se encuentran
los hospitales publicos del pais (34). La in-
equidad en la utilizacién no es un fenémeno
exclusivo en Colombia, pero si predomina
en sistemas de salud fragmentados. Por el
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UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD POR ENFERMEDADES CATASTROFICAS
O DE ALTO COSTO EN ANTIOQUIA

contrario, algunos estudios han mostrado
que en paises con sistemas de proteccion
social fuerte, como Reino Unido, Canadi o
Dinamarca, la utilizacién es mayor en pobla-
ciones con mas desventajas (1).

La inequidad en salud no se expresa sola-
mente en diferenciales en la atencién de
acuerdo con las caracteristicas socioecon6-
micas de la poblacidn, sino que también se
relaciona con la asignacion de los recursos
y con la organizacion de la red de servicios.
Con respecto a este ultimo punto, nuestro
andlisis permiti6 concluir que la red de servi-
cios parala atencion de este tipo de enferme-
dades fue predominantemente privada. La
baja relacion en la utilizacion publica-privada
pudiera ser explicada por las politicas de
privatizacion que de manera progresiva han
llevado a la desfinanciacion y crisis del sec-
tor publico relacionada con los mecanismos
de contratacion y pago de los servicios, asi
como con los costos de operacion (35-39) La
menor utilizacion de servicios por EAC de la
poblacion del régimen subsidiado y los PNA
encontrada en este estudio coincide con la
menor utilizacion en las IPS publicas.

Un aspecto importante que destacar es la es-
casa participacion de la medicina prepagada
en la atencion de las EAC, lo cual sugiere
que a pesar de las altas tarifas cargadas a los
usuarios, la carga financiera para la atencion
de estas complejas enfermedades se traslada
al SGSSS, y, por tanto, se estima un alto mar-
gen de ganancia en desmedro de las finanzas
del sector salud.

Con relacion propiamente a las caracteris-
ticas en la prestacion del servicio, la fuente
no discrimind las consultas referentes a pre-
vencién de la enfermedad, ni la utilizacion
de servicios con propésitos de rehabilitacion.
Por lo tanto, no fue posible efectuar este
tipo de analisis. Sin embargo, se sabe por
datos recientes de la Encuesta de Calidad

de Vida (ENCV) que el 27 % de las perso-
nas no hacen consultas de prevencion de la
enfermedad (40).

Por otra parte, si es posible establecer que,
aun cuando se trata de enfermedades clini-
camente complejas y progresivas, que ame-
ritan manejo integral, el servicio en consulta
externa fue provisto mayoritariamente por
personal médico general, con utilizacién
marginal de servicios como nutricion, psi-
cologia y trabajo social (inferior al 5%). La
complejidad clinica de estas enfermedades,
las comorbilidades asociadas, su cronicidad
y la necesidad de una adecuada adherencia
al tratamiento exigen una atencion integral
(41,42). Las guias clinicas nacionales de ma-
nejo y una amplia bibliografia internacional
asi lo han justificado (8,19 42-53).

Este asunto resulta critico, toda vez que,
por ejemplo, los pacientes con ERC sufren
mayor prevalencia de malnutricion calo-
rica-proteica (54) y los pacientes con VIH
registran cifras alteradas de metabolitos
que son indicadores bioquimicos del estado
nutricional (55). En el pais se ha evidenciado
un porcentaje de desnutricion y de malnutri-
cion que puede llegar al 64 % en pacientes
pediétricos con VIH (56).

En el caso de los pacientes quemados, es
conocido que los trastornos nutricionales
y emocionales interfieren en la respuesta
al tratamiento médico-quirtrgico. Estos
trastornos aumentan las tasas de eventos
adversos y, en consecuencia, la estancia hos-
pitalariay los costos de atenciéon médica (57).
Una situacion similar sucede en los pacientes
criticos sometidos a hospitalizacion, en quie-
nes se han encontrado tasas de malnutricion
cercanas a 30-60 %. Esta malnutricion puede
ser preexistente o exacerbarse por el estado
hipercatabdlico e hipermetabdlico (58). El
control dietario en pacientes afectados con
EAC es parte del plan de tratamiento y se
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justifica para mantener el balance metabo-
lico, evitar el deterioro de la condiciéon de
vida, retrasar la progresion de la enfermedad
a estadios mas avanzados, asi como mejorar
la eficacia del tratamiento farmacoldgico.
Simultaneamente con el manejo nutricio-
nal, se han senalado otras necesidades de
atencion psicosocial para pacientes con
enfermedades crdnicas no transmisibles (59),
como ECV (60) y pacientes quemados (61),
entre otros.

En cuanto a los egresos de hospitalizacion y
urgencias, nuestro estudio mostr6 que 2.8 %
de los pacientes con EAC, quienes utilizan
estos servicios, egresan muertos. Esta cifra
esta muy por encima de aquellas reportadas
en Medellin (0.2 %), donde se consider? la
utilizacion por todas las causas (29), y puede
indicar que los pacientes con EAC llegan
descompensados o en condiciones criticas
de salud a estos servicios. Se sugiere desa-
rrollar otros estudios que permitan entender
como se produce el continuum de servicios y
programas para el manejo de esta poblacion
y qué relacion tiene con la alta mortalidad,
cuando son enfermedades las mas de las
veces prevenibles.

Solo el 9.5% de la utilizacién de servicios
de hospitalizacion y urgencias se reportd
como eventos de alto costo. La definicion
restringida de las enfermedades y los trata-
mientos de alto costo impone varios retos
y contradicciones para la utilizacion de los
servicios. El primero de ellos relacionado
con la enfermedad misma, puesto que el
manejo de los pacientes con EAC se hace
por evento, y no como parte de un programa
especial de manejo. Este tipo de manejo no
permite efectuar monitoreo y seguimiento
al paciente y puede acarrear consecuencias
adversas desde el punto de vista de la se-
guridad clinica. El segundo reto es que las
enfermedades priorizadasy los tratamientos
considerados de alto costo estdn exentos de

copagos y cuotas moderadoras (62), de tal
manera que los pacientes con EAC que no
cumplen con estas especificaciones pueden
ser sometidos a barreras financieras que
limitan la utilizacion de los servicios de salud.

El estudio mostré las caracteristicas en la
utilizacién de servicios que se concretod, sin
embargo, se desconoce cudl es la demanda
real de servicios relacionados con EAC. Un
estudio de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), llevado a cabo en el 2002,
identific que solo el 68.5 % de los hombres
y el 70.9% de las mujeres enfermas utilizan
el servicio de salud (22). Otro estudio en la
ciudad de Medellin indic6é que el 10.6 % de
los pacientes que buscaron atencion por el
servicio de urgencia no fueron atendidos (29).

En este estudio tampoco fue posible eviden-
ciar otros atributos de calidad en la presta-
cion de servicios, referidos a la captacion,
continuidad o la oportunidad, frecuencia
de uso, progresiéon de la enfermedad o
reingresos. Esta informacion es necesaria
para entender la situacion de las EACy la
respuesta del sistema de salud. Seria deseable
que estos datos fueran recolectados por los
agentes prestadores. Alternativamente, se
recomienda abordar estos aspectos en nuevas
investigaciones. Estos vacios de conocimiento
deben ser suplidos en futuras investigaciones.

Limitaciones del estudio

Las variables utilizadas en la base de datos
de los RIPS son reportadas por las distintas
IPS, por lo tanto, su fiabilidad esté sujeta a
la veracidad del reporte. Es bien sabido que
los RIPS presentan problemas de calidad del
dato, informacién no desagregaday ausencia
de otras variables sociodemogréficas que
permitan hacer analisis mds exhaustivos. Con
la calidad actual de las bases de datos, no es
posible estimar la frecuencia de uso, y, por lo
tanto, se desconoce el porcentaje atribuible
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al uso excesivo de los servicios de salud. Este
fendmeno es susceptible de analizarse en
futuras investigaciones.

Como la informacion no esté discriminada de
acuerdo con la zona geografica, urbana-rural,
tampoco es posible identificar los patrones
o brechas de utilizacion en los distintos
territorios.

En Colombia, las enfermedades huérfanas
estdn definidas como aquellas raras, ul-
trahuérfanas u olvidadas y conforman una
lista de 1947 entidades. En el pais, de esta
lista solo esta codificado el 50 %, segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10). Por consiguiente, se estima que la
situacion de la utilizacion para este tipo de
enfermedad puede ser mayor que la repor-
tada aqui. Mientras no se homologuen los
cddigos con el sistema internacional sugerido
por Orphanet, no sera posible tener datos
epidemioldgicos o administrativos certeros
para este grupo de enfermedades.

A pesar de las limitaciones anteriores, esta
es la tnica fuente oficial de base poblacional
que permite identificar la utilizacion de los
servicios y, en consecuencia, después del
esfuerzo y los costos que implican el registro
y la recoleccion de los datos alli contenidos,
no seria ético descartarla. Se sugiere que la
autoridad sanitaria implemente procesos
para mejorar los sistemas de informacion y
vigilancia en salud publica que contemplen
variables utiles para el monitoreo de la calidad
de dicha utilizacion.
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