jirastzialy P
& F ,
Bogota

Aprendiendo de la Experiencia de APS en Bogota

Vega R, Mosquera PA, Hernandez J, Junca C, Martinez J, Hernandez LJ.

Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA

INTRODUCCCION MATERIALES Y METODOS RESULTADOS

Aunque Bogota es la ciudad con mayor grado de desarrollo
economico, social y cultural de Colombia, tiene serios problemas
de pobreza, desigualdad social y del sistema de salud que se
traducen en profundas disparidades en salud. Asumir tal desafio ha
requerido desarrollar politicas publicas y sociales cuyas
caracteristicas le deben permitir al gobierno incidir en forma
eficaz sobre los factores determinantes de tales disparidades v,
particularmente, mejorar el acceso y uso de los servicios sociales y
de salud.

Una de las estrategias asumidas por los dos ultimos gobiernos
distritales de Bogota para el logro de sus metas ha sido la Atencion
Primaria de Salud (APS), la cual empieza a implementarse desde el
ano 2004 a través del programa Salud a su Hogar posteriormente
denominado Salud a su Casa (SASC) en la red de hospitales publicos
adscritos a la Secretaria Distrital de Salud.

Después de 6 afos de implementacion de la estrategia resulta
Importante realizar una aproximacion que permita analizar la
experiencia y sus efectos en el mejoramiento de las condiciones
de salud de la poblaciéon, con el fin de que el Distrito y el nivel
nacional, puedan identificar aciertos y desaciertos, asi como
factores favorecedores y Ilimitantes que permita a futuro

fortalecer la politica sanitaria de la ciudad y del pais.

OBIJETIVOS

Objetivo General:

Analizar la experiencia de implementacion de la APS a partir de los
valores y principios, gestion y logros alcanzados, con énfasis en los
factores contextuales y de la implementacion que han podido
limitar o favorecer su desempefio y resultados.

Objetivos Especificos:

1. Determinar el disefio e implementacion de la estrategia de APS
y establecer la influencia de factores del contexto y contenido
de las politicas en el desarrollo de la misma.

2. Evaluar el desempeno de los atributos de la APS.

3. Evaluar la contribucion de la APS a los resultados en salud y a la
equidad en salud.

MATERIALES Y METODOS

Enfoque metodoldgico: investigacion accion participativa

Objetivo especifico 1:

Estudio cualitativo multicaso en 7 de las 20 localidades de Bogota
donde se ha implementado la estrategia de APS bajo el programa
Salud a su Casa (SASC), incluyendo al menos una localidad de cada
una de las 4 subredes de atencion en salud de Bogota D. C.

El estudio se realizo en tres fases. |I) Analisis documental sobre el
contexto y contenido de politica a nivel nacional, distrital y local.
) Entrevistas semiestructuradas (18) y talleres (14) con
comunidades, funcionarios directivos y operativos del programa
SASC a nivel distrital y local. 1) Triangulacion de la informacion y
discusion con diferentes actores para caracterizar el modelo de
APS desarrollado y los factores de contexto, contenido de politica
y proceso, que lo explican.

Objetivo especifico 2:

Estudio cuasiexperimental transversal comparativo entre actores
expuestos a la APS en instituciones de salud publicas y no expuestos
en instituciones de salud privadas.

Para la valoracion de desempefio de atributos de APS se aplico la
encuesta validada por Almeida y Macinko (2006) a cuatro tipos de
actores: usuarios, acompafnantes de usuarios, profesionales vy
decisores y/o0 supervisores. Los atributos evaluados fueron: acceso,
puerta de entrada, vinculo, integralidad o portafolio de servicios,
coordinacion, enfoque familiar, orientacion comunitaria y formacion
profesional. En el caso de los decisores se valord adicionalmente la
distribucion de recursos financieros.

Objetivo especifico 3:

Estudio cuasiexperimental ecologico que identifico las asociaciones y
posibles efectos de la implementacion de la APS sobre los resultados
en salud y equidad en salud en 16 localidades.

Para el analisis de contribucion de la APS a los resultados en salud: 1)
se construyo un indice (IAPS) de cobertura combinando las variables
de cobertura de caracterizacion e intensidad de APS mediante el
metodo de componentes principales; 2) se establecio la tendencia en
el periodo 2004-2009, de los indicadores de resultado en salud
seleccionados. 3) se realizd un analisis de la relacion entre la
tendencia de los indicadores de resultado en salud seleccionados y el
Indice de Cobertura de la APS; las relaciones se cuantificaron con
coeficientes de correlacion. 4) se realizé un analisis multivariado pre
y post tomando como puntos de corte el 2003 (ano previo a la
Implementacion del programa SASC) y 2007 (corte al cuarto afno de
Implementacion del programa) por disponibilidad de variables
socioeconomicas de control. El analisis se realizo utilizando
regresiones de Poisson para ver la contribucion del IAPS a los
resultados en salud, clasificando las localidades en dos grupos de
acuerdo al comportamiento en el IAPS.

Para el analisis de contribucion de la APS a la equidad se
construyeron, en primera instancia, las curvas e indices de
concentracion (IC) por medio de los cuales se analiza la inequidad en
la distribuciéon de los indicadores seleccionados. Posteriormente,
para determinar el efecto que tiene la implementacion de APS en la
reduccion de estas inequidades en las diferentes localidades, se
realiz6 la descomposicion de los IC utilizando para ello la

metodologia de Odonell, van Doorslaer, Wagstaff y Lindelow (2008).

RESULTADOS

1. EL MODELO DE APS IMPLEMENTADO EN BOGOTA

Modelo Hibrido de APS: el modelo identificado es integral al incluir
algunos componentes de orientacion comunitaria, familiar e
Intersectorial; selectivo, al operar con intervenciones costo efectivas
y verticales; y de atencion basica, al predominar un enfoque de
atencion médica curativa de primer nivel.

El Modelo Hibrido es el resultado de la tension permanente entre los
factores del contexto, contenido de la politica y del proceso de
Implementacion a diferentes niveles, que refleja intereses
contrapuestos de los actores. El enfoque neoliberal de la politica
social y de salud a nivel nacional, basada en la gestion social del
riesgo, la atencion gerenciada en salud, la desterritorializacion de las
acciones, la logica de rentabilidad financiera del sistema, y la
discrecionalidad y falta de relevancia dada a la APS, han impuesto
limitaciones estructurales para gue se pueda desarrollar un enfoque
de APS integral.

A estas influencias se suman las politicas de flexibilizacion laboral que
generan inestabilidad del recurso humano que opera la estrategia y la
debilidad en la formacion profesional y téecnica del recurso humano

gue dificultan su apropiacion y por ende su implementacion.

2. CALIFICACION DE ATRIBUTOS DE DESEMPENO DE APS:
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El analisis de tendencias sugiere que los indicadores de salud
mejoran (disminuye la mortalidad y la desnutricion, y aumentan
coberturas de vacunacion y prevalencia de lactancia materna) a
medida gue incrementa la intensidad de la APS.

Modelos de regresion de Poisson para los resultados analizados

Variables
IAPS 2003 1,07*

IAPS 2007 0,93*
Grupo 2003 (1=Mayor intensidad APS , 0= menor
intensidad APS)

Mortalidad infantil

1,09

Grupo 2007 0,93

Indice Calidad de Vida 0,9% 0,97

Regimen contributivo 1,01* 0,99

Cobertura alcantarillado 1,03*

Variables
IAPS 2003
IAPS 2007
Grupo 2003

Grupo 2007
Indice Calidad de Vida
Regimen contributivo

Cobertura alcantarillado

Diferencias

Indicador APS /Indicador salud
Mortalidad Infantil
Mortalidad menores de 5 afios
Mortalidad infantil por Neumonia
Mortalidad Pos neonatal por Neumonia
Mortalidad Infantil por EDA
Mortalidad Pos neonatal por EDA
Desnutricion Aguda
Prevalencia de lactancia Materna

1,04

Mortalidad menores 5 Mortalidad infantil por

afios

1,08*

0,9*

0,91*
1,01*

1,02*

0,96

0,83
0,99
0,99

1,01

IRR

Neumonia

0,94
0,98

0,9

1,01

Mortalidad posneonatal

1,76*
0,43*

0,87
1,02
0,93

2003
1,07
1,10
0,94*
0,96*
1,54
1,76*
0,98
0,98

por EDA

0,42

0,39
1,2
0,96
0,76

* P <0,05

IAPS
2007
0,93
0,93

0,98*
1,07*
0,69*

0,43
0,93
1,07

0,67

0,59*
0,86
1

1

IRR

Mortalidad

posneonatal por

Neumonia

0,96
1,07

0,87

1,03

Desnutricion menores 5

afios
0,97*
0,93*

0,92*
1
1,02*

2003/2007
0,87
0,85
0,96
1,12
0,42
0,25
0,96
1,09

* Resultado estadisticamente no significativo

1,06

0,87*
0,92*
1*
1,03*

2003
1,10
0,96
0,67*
0,68*
0,15

0,68
0,62

0,86

1,03

Mortalidad infantil por

EDA
1,53

0,69*
0,14*
0,63
0,57* 0,52*
1,12* 1,13*

0,93 0,84

Lactancia materna exclusiva

0,98*
1,07*

0,99
1
0,99

Grupo

1,426*

1,06*
0,99

de los IRR 2003- 2007 por resultado analizado

2007
0,93
0,83
0,60

0,63*
0,64*
0,39*

0,88
1,07

0,98

1,06*
0,99

0,99

2003/2007
0,85
0,87
0,89
0,91
0,43
0,92
0,83
1,08

Los modelos de regresion de Poisson sugieren relacion entre el
iIncremento de la APS y la reduccion del 13% al 15% de la mortalidad
infantil y mortalidad en menores de 5 afnos. Reduccion entre el 4% y el
17% en la desnutricion aguda. Aumento del 9% en la prevalencia de

lactancia materna.
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CONTRIBUCION DE LA APS A LA EQUIDAD:

Indices de Concentracién 2003 -2007 por resultado analizado

Variable 2003 2007 Diferencia 2003-2007

Mortalidad Infantil -0,177 -0,120 0,057

Mortalidad menores de 5 afios -0,174 -0,128 0,046

Desnutricion Aguda -0,011 -0,129 0,118

Lactancia Materna exclusiva* -0,135 -0,166 0,032

* Se invierten las diferencias por tratarse de condiciones favorables de salud

La variacion en el IC en los dos periodos observados muestran una
reduccion de la inequidad en el aio 2007, periodo posterior a la
Implementacion de la APS.

Contribucion de IAPS a los indices de concentracion 2003 - 2007

Diferencia

2003/200
7

Coeficiente Promedio Elasticidad Contribucion

Variable

2003 2007 2003 2007 2003 2007 2003 2007

Zﬁoor;a"dad MEREIES £ 15 0,132 -0,237 33,528 e 0,209 -0,123 0,001 -0,034

0,035

14,20

Mortalidad Infantil 0,005 -0,120 15,571 0,004 -0,028 0,000 -0,008

0,008

Desnutricion Aguda 0,021 0,012 6,372 5,081 0,001 0,000 0,000 0,000

0,006

72,29

Lactancia Materna 0,086 0,141 70,274 0,287 0,166 0,001 0,047 0,046

El analisis de los cambios en la distribucion de los indicadores de
salud muestran efectos asociados con APS en la reduccion de la
Inequidad de los indicadores de salud, disminuyendo la mortalidad
Infantil y en menores de 5 anos y aumentando la prevalencia de la
lactancia materna.

CONCLUSIONES

 Aunque la Politica Distrital de Salud busca desarrollar una APS
Integral, las tensiones entre el contexto y el contenido de las
politicas nacionales y las distritales han dado como resultado una
APS Hibrida.

 Factores relacionados con las limitaciones estructurales de las
politicas nacionales de salud, laboral y social explican Ila
restricciones para desarrollar la APS integral, pero asi mismo
algunas debilidades desde el diseno y direccionamiento a nivel
distrital y la logica en la que los hospitales publicos se debaten (la
sostenibilidad financiera y la prestacion integral de servicios).

* El programa SASC a través del cual se implementa la APS se ha
reducido a una estrategia basada en el trabajo de gestores
comunitarios cuyo papel principal es la induccion de demanda a
servicios y la promocion de la participacion comunitaria para
iIdentificar necesidades.

* Aunqgue se han identificado avances en el acceso e integralidad de
los servicios, estos son aun insuficientes. Existen debilidades en la
puerta de entrada, el vinculo, la coordinacion, el enfoque familiar,
la orientacion comunitaria, la formacion y vinculacion del recurso
humano, los sistemas de informacion y la intersectorialidad.

« La APS implementada en la ciudad, pese a sus limitaciones, ha
logrado contribuir en el mejoramiento de algunos indicadores de
salud y equidad.

 Es importante considerar que para alcanzar una APS integral y
cumplir los objetivos propuestos en el disefio de la misma hacen
falta cambios politicos estructurales que permitan que esta sea la
estrategia que oriente el sistema de salud en su conjunto.
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