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Resumen

Este estudio presenta un analisis de casos para identificar diferencias en el acceso a servicios
curativos entre afiliados al régimen contributivo y afiliados al régimen subsidiado. A nivel
poblacional, alrededor de una décima parte de la poblacion siente la necesidad y demanda
un servicio curativo, y se atiende al 97,8%. Se trata de una investigacion descriptiva de corte
transversal, las variables fundamentales se operacionalizaron teniendo en cuenta la necesidad
atendida. Se consideraron casos quienes presentaron un problema de salud en el tltimo mes,
consultaron un servicio formal y fueron atendidos. Los resultados muestran diferencias entre
los regimenes en el acceso y en la satisfaccion; por ejemplo, con relacion a medicamentos, los
reclamaron el 87,8 % del régimen contributivo y el 55,9% del régimen subsidiado, diferencias
estadisticamente significantes. Se encontraron barreras administrativas y econdmicas y
caracteristicas de los servicios que afectan el acceso a la atencion y la calidad en ambos regimenes,
y se evidencio vulneracion del derecho fundamental a la atencion en salud.

Palabras clave: seguridad social; accesibilidad a los servicios de salud; necesidades y demandas
de servicios de salud; atencion médica; utilizacion; satisfaccion del paciente

Abstract

This study presents a case analysis to identify differences in access to curative services among
people affiliated to the contributive and subsidized system. At the population level, around
a tenth of the population feels the need and demand a healing service, 97.8% being treated.
Descriptive, cross-sectional investigation; fundamentals variables were operationalized taking
into account the need serviced. Cases were considered, those presenting a health problem in the
last month, consulted a formal service and were treated. The results show differences between
the regimes of access and satisfaction; for example, in relation to the medicines they claimed
87.8% of contributive and subsidized 55.9 %, statistically significant differences. Administrative
and financial barriers were found; and characteristics of the services that affect access to care
and quality in both regimes, demonstrating infringement of the fundamental right to health care.

Keywords: social security; health services accessibility; health services needs and demand;
medical care; utilization; patient satisfaction

Resumo

Este estudo apresenta analise de casos para identificar diferengas no acesso a servi¢os curativos
entre filiados ao regime contributivo e filiados ao regime subsidiado. No nivel populacional, perto
de uma décima parte da populacdo sente necessidade e demanda cualquer servico curativo, e ¢
atendido 0 97,8 %. Trata-se de pesquisa descritiva de tipo transversal, as variaveis fundamentais
foram operacionalizadas levando em conta a necessidade atendida. Consideraram-se casos que
apresentaram problema de saude no tltimo més, pediram um servico formal e foram atendidos. Os
resultados mostram diferencas entre os regimes no acesso e satisfagdo; por exemplo, no que diz
respeito a medicamentos, foram pegados pelo 87,8 % do regime contributivo e 0 55,9% do regime
subsidiado, diferencas estatisticamente significantes. Encontraram-se barreiras administrativas
e econdmicas e caracteristicas dos servigos que afetam o acesso ao atendimento e qualidade em
ambos os regimes e evidenciou-se violacdo do direito fundamental de atendimento em satde.

Palavras-chave: seguranca social; acessibilidade a servigos de satde; necessidades e demandas
de servicos de saude; atendimento médico; utilizagao; satisfagdo do paciente
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Introduccion

Una de las competencias sustantivas e indele-
gables de la autoridad sanitaria en la rectoria
del sistema de salud es garantizar el acceso
universal y equitativo a la atencion de la salud
con criterios de calidad (1). En Colombia, el
modelo de operacion del Sistema General
de la Seguridad Social en Salud (sGsss), si
bien ha tenido logros, especialmente en
coberturas de afiliacion, han sido mayores
los innumerables cuestionamientos, tanto a
nivel nacional como a nivel internacional, re-
lacionados con los impactos del Sistemay en
particular por las restricciones al acceso de
la poblacién a la atencién de su salud (2-7).

Estos cuestionamientos, expresados perma-
nentemente por los diferentes actores insti-
tucionales y sociales, llevaron al Congreso de
la Republica a proponer un ajuste, a través
de la Ley 1122 del 2007 (8) que tenia como
prioridad el mejoramiento en la prestacion
de los servicios a los usuarios. Sin embargo,
de esta norma solo se reglamentaron pocos
aspectos, y los problemas continuaron tanto
en el flujo de los recursos financieros como
en el equilibrio entre los actores y especial-
mente en la atencién de la salud. En este tl-
timo aspecto ha sido de tal grado la magnitud
de la inconformidad, que en el pais se acufid
el término despectivo “paseo de la muerte”
(9). Situacion que no ha escapado a la Corte
Constitucional, que tras muchos afos de re-
visar cientos de tutelas que los colombianos
interpusieron para recibir los tratamientos,
medicamentos y procedimientos de salud
que requerian, decidi6 obligar al Gobierno
a buscar soluciones de fondo. Por eso, tras
dos afios de estudios y trabajos, expidi6 una
histdrica sentencia (10) con la que se busca
eliminar las barreras que impiden el acceso
a la salud de los colombianos, sentando ju-
risprudencia al determinar de manera clara
que “la salud es un derecho fundamental”,
y no un derecho de segunda generacion,

lo que significa que debe ser garantizado a
todas las personas.

Lo anterior justifica el desarrolloy la difusién
de investigaciones como esta, que tuvo por
objeto identificar, en una poblaciéon de un
mismo estrato, las diferencias de acceso a
los servicios de salud tanto preventivos como
curativos, para el régimen contributivo (RC)
y para el régimen subsidiado (rs). A este
efecto se selecciond un barrio de estrato
socioecondmico 2, teniendo en cuenta que
en el municipio de Cali la poblacién ubicada
en este nivel socioeconémico corresponde
aproximadamente al 31,2% (11), una im-
portante proporcion de poblacion vulnerable
por atender.

Este articulo presenta los resultados del
estudio relativos al acceso, la utilizacién y la
satisfaccion con los servicios curativos, que
cobran vigencia en el contexto actual donde
el debate con respecto al sGsss no acaba, a
pesar de la dltima reforma decretada por la
Ley Estatutaria 1751 del 2015, por la cual se
regula el derecho fundamental a la salud (12).

Para validar la vigencia de la informacion
obtenida en el afio 2010 mediante el trabajo
de campo, informacién publicada parcial-
mente en el ano 2011 en un primer articulo
sobre el acceso a servicios preventivos (13),
se revisaron publicaciones en las cuales se
hubieran realizado trabajos de campo y se
hubieran obtenido datos sobre la temética en
el periodo 2011-2014, que permitieran com-
parar los hallazgos de esta investigacion en
el componente de servicios curativos. A este
respecto se encontraron dos articulos con
informacion recogida en el afo 2011 sobre
inequidades en el acceso al cuidado continuo
y comparacion de factores que influyen en el
acceso en dos municipios de Brasil y dos de
Colombia (14,15), y un estudio de caso, rea-
lizado en Medellin, que identific barreras
de acceso y estrategias desde la expectativa
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de los actores (16), cuyos resultados validan
los hallazgos de esta investigacion.

Otras publicaciones encontradas estaban
relacionadas con: uso de informacién de
encuestas nacionales con datos previos al
2010 (17), producto de revisiones bibliogra-
ficas (18-20) y sobre poblaciones o servicios
especificos como desplazados (21), poblacion
en carcel (22) o ninos portadores de viH
(23), salud bucal (24), control prenatal (25),
diagnéstico y tratamiento de anormalidades
citoldgicas entre mujeres (26) y dispensacion
de medicamentos (27).

Marco de referencia

El concepto de acceso ha sido ampliamente
discutido, los términos acceso y accesibili-
dad se han usado como sindénimos y se han
definido ambiguamente (28). Se reconocen
muchas definiciones, algunas de las mas ci-
tadas corresponden a autores como Donabe-
dian (29), Aday y Anderson (30), Anderson
(31,32), Penchansky y Thomas (33) y Frenk
(34); recientemente, Levesque, Harrisy Rus-
sell (35). Lo anterior coincide con el articulo
de Tovar y Arrivillaga sobre el estado del arte
de la investigacion en acceso a servicios de
salud en Colombia (20). El concepto de ac-
ceso se ha equiparado con “disponibilidad”,
“accesibilidad”y “busqueda de atencién”. El
consenso es que el acceso a un determinado
servicio no solo conlleva la disponibilidad
de recursos, sino que comprende ademas
la relevancia, oportunidad y adecuacion
de estos con las reales necesidades de la
poblacion (36).

La definicion mas clasica corresponde a
Donabedian, quien considerd la accesi-
bilidad como el grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacién y las de los
recursos, con miras a la busqueda y ob-

y los recursos del sistema de salud (29). La
calidad depende, entre otros aspectos, de la
mayor o menor accesibilidad que se tenga a
la atencion en salud, y una vez se ha logrado,
a la mayor o menor calidad de la atencion
proporcionada (37).

Con relacion a los modelos explicativos so-
bre acceso, accesibilidad y utilizacion de los
servicios de salud, Arredondo y Meléndez
los categorizaron en cinco grupos: modelos
epidemioldgicos y sociales, psicosociales,
sociales, econémicos y socioldgicos-psico-
16gicos (38).

Dado que esta investigacion tomd como mar-
co referente para el andlisis el modelo social
de acceso de Aday y Andersen (30), uno de
los mas usados en la evaluacion de acceso a
servicios de salud (38), combinandolo con la
propuesta de accesibilidad de Frenk (34), la
cual, cuando presenta los posibles dominios
del concepto de accesibilidad recoge aspec-
tos de los modelos antes mencionados, para
este estudio se adoptaron estos conceptos.

Para Aday y Andersen el acceso se entiende
como las caracteristicas y condiciones de la
poblaciény del sistema prestador de servicios
que posibilitan la atencién en salud (acceso
potencial) y los aspectos relacionados con el
ingreso efectivo al sistema y con el resultado
de la interaccion entre poblacion y sistema
prestador, como son la utilizacion de los
servicios de atencion médicay la satisfaccion
de las necesidades del usuario (acceso reali-
zado) (30). Los autores consideran el acceso
mas como un concepto politico que como un
concepto operativo y presentan un modelo
tedrico de este, segun el cual, los elementos
que describen las caracteristicas del sistema
y de la poblacion sirven como indicadores
de proceso y la utilizacion y la conformidad
de los consumidores como indicadores de

'| 5 8 tencion de la atencidn; esta se evalia en el

marco de las interaccion entre los usuarios  resultado (30).
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Para Frenk, el término acceso denota “la
capacidad de un individuo o grupo de indi-
viduos para buscar y obtener atencién” (34).
Acceso se refiere a una caracteristica de la
poblacién de usuarios potenciales o reales
de los servicios, y, argumentando que este
concepto tan restringido probablemente
tenga poca aceptacion, el autor plantea un
término alternativo, el de “poder de utili-
zacion”, andlogo al de “poder de compra”,
y afiade el concepto de “resistencia” como
complementario. La resistencia se define
como el conjunto de obstaculos a la bus-
queda y obtencion de la atencion, los cuales
se originan en los servicios de salud, y tiene
su contrapartida en el poder de utilizacién
—*"“acceso”— como caracteristica de la po-
blacion. El autor es cuidadoso en aclarar que
este concepto se refiere a obstaculos distintos
de la falta de capacidad de producir servicios,
ya que el nivel de capacidad est4d comprendi-
do en el concepto de disponibilidad. También
expone el concepto de “disponibilidad efec-
tiva de los recursos” como su disponibilidad
corregida segtn la resistencia que oponen a
la basqueda y obtencion de servicios. Entre
los obstdculos o factores disuasivos estdn
el costo de los servicios, la ubicaciéon de las
fuentes de atencion a la salud y ciertas carac-
teristicas de las formas en que se organizan
los recursos, entre estas las demoras para
obtener citas o para recibir atencion.

Materiales y métodos

Este articulo presenta los resultados de
una de las unidades de anélisis del estudio
general de identificacion de las diferencias
en el acceso a los servicios de salud, entre
poblacién afiliada al rc y poblacion afiliada
al rs de un barrio estrato 2 de Cali.

La unidad de anilisis fue definida como: los
individuos que tuvieron un problema de salud
y consultaron un servicio formal de salud en

el tltimo mes, contado este hasta la fecha de
aplicacion de la encuesta, con el objetivo de
explorar el acceso a servicios de salud especifi-
cos, barreras de acceso a los servicios de salud
consultados y satisfaccion con los servicios
recibidos. Esta exploracion se abord6 a través
de la metodologia de andlisis de casos. Las
variables fundamentales se operacionalizaron
teniendo en cuenta la necesidad atendida,
conceptualizada como la prestacion de los
servicios a los usuarios afiliados al rc 0 al RS
que demandaron la atencion.

Esta investigacion fue de tipo descriptivo y
corte transversal, se llevd a cabo entre 2009
y 2011 en el barrio Republica de Israel (BR1),
clasificado como estrato socioecondmico 2,'
de la comuna 16 (C16) de Santiago de Cali.
La poblacion de referencia estuvo conforma-
da por 16 944 personas, distribuidas en 4847
hogares, para un promedio de 3,5 personas
por hogar, residentes en 1602 viviendas,
ubicadas en 87 manzanas.

Para el célculo del tamano de muestra se
asumio una precision aceptable, representada
en un error estandar relativo (Esrel) menor o
igual al 3,0%, una proporcion de afiliacion al
régimen contributivo del 50%, de acuerdo con
informacion suministrada por la Secretaria de
Salud Publica Municipal de Cali, un nivel de
confiabilidad del 95% y un efecto de disefio
(Deff) de 2, para un tamafio de muestra de
1965 personas, con un 20% adicional para
compensar la tasa de no respuesta, obte-
niendo un tamano final de 2357 personas. Se
encuestaron en total 2165 personas, muestra
suficiente para todos los requerimientos de
estimacion estadistica en este estudio.

1 Para el ano 2009, segin Planeacién Municipal,
todos los lados de manzana estaban clasificados
en estrato 2.

2 Segun el Censo 2005 del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE), descrito en
Cali en Cifras 2007.
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Para el disefio del cuestionario fueron revisa-
dos instrumentos validados que actualmente
son aplicados a nivel nacional por entes gu-
bernamentales tales como el Departamento
Nacional de Planeaciony el Ministerio de Sa-
ludy Proteccién Social (Msps). Este se aplico
en una muestra obtenida mediante muestreo
probabilistico complejo (estratificadoy polie-
tapico) (39), previo muestreo piloto, con el
fin de examinar el instrumentoy los criterios
de muestreo. Como consecuencia del tipo de
muestreo utilizado y antes de desarrollar el
procesamiento estadistico de la informacion,
se calcularon los correspondientes pesos de
muestreo y factores de expansion;® adicio-
nalmente, se calcul6 el factor de ajuste por
post-estratificacion (40), que restituye a los
totales poblacionales por edad y sexo (41) de
la poblacidn referencia DANE para la zona.

El analisis de la informacion se llevé a cabo
en dos etapas, en primera instancia fue de-
sarrollado el andlisis univariado y posterior-
mente el andlisis bivariado y estratificado,
para establecer la relacion de las variables
entre si, de acuerdo con los objetivos del
estudio. Adicionalmente, se aplicaron meto-
dologias de georreferenciacion para realizar
el mapeo de las instituciones prestadoras
del servicio de salud que usan las personas
inscritas al RC y las personas inscritas al rs,
con relacion al barrio en donde se realizd
la investigacion.

Para identificar los casos se establecieron los
siguientes criterios de inclusion: 1) pertene-
cer a un hogar con integrantes afiliados al
rc o al rs de cualquier edad y sexo, 2) contar
con un informante idéneo y 3) haber tenido
un problema de salud y haber usado un

3 Factor que le proporciona a la muestra el peso
proporcional a la poblacién investigada. Dicho
factor se obtiene mediante el calculo que considera
las unidades primarias de muestreo y las proba-

servicio formal de salud en el altimo mes y
hasta la fecha de la encuesta. Como criterio
de exclusion se establecié: no considerar a
los hogares donde ninguno de sus integrantes
cuenta con algin tipo de afiliacion al sGsss.

Entre las personas del hogar que cumplieron
los criterios se selecciond un individuo al
azar; estos correspondieron a un 66% de
las personas de la muestra que cumplieron
los criterios.

Los resultados en este articulo abordan de
manera especifica las variables relacionadas
con el acceso a la consulta médica general,
y también otro tipo de servicios como las
pruebas diagndsticas, la consulta por espe-
cialistas, el suministro de medicamentos, las
hospitalizaciones y los servicios de urgencias,
de manera comparativa por régimen de
afiliacion. En particular, se indag por la
satisfaccion del usuario en cada uno de los
servicios de atencion a los que accedié. En
este sentido, es importante mencionar que
se hicieron procesos de medicion utilizando
categorias suficientes, de tal manera que
permitieran expresar dicho nivel de satis-
faccion. Posteriormente, estas categorias
fueron reagrupadas para generar las cate-
gorias de “Satisfecho” o “Insatisfecho” y asi
realizar, a través del uso de procedimientos
de estadistica inferencial, la valoracion de la
relacion entre el nivel de satisfacciony el tipo
de afiliacién al sGsss. Esto se hizo para cada
uno de los aspectos de la atencion indagados.

Todos los aspectos metodoldgicos antes men-
cionados proporcionan evidencia suficiente
de la validez de este estudio, lo cual hace
posible la aplicacion de técnicas inferencia-
les necesarias para la generalizacion de los
resultados asi obtenidos. Estos resultados
mostraron coincidencias con varios de los
estudios realizados en esta misma linea a
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bilidades de seleccion de cada una de ellas, que
conforman la muestra. nivel nacional.
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La principal limitacion de esta investigacion
fue el no haber incluido en la metodologia la
consulta de fuentes primarias institucionales
para el andlisis de la oferta de servicios desde
la perspectiva institucional, aunque si se abor-
daron sus caracteristicas desde la perspectiva
de los usuarios. Ello hubiera complementado
y enriquecido el andlisis. La decision se tomd
por limitaciones presupuestales.

Resultados

La poblacion general para la C16 caracte-
rizada por grupos de edad, escolaridad y
ocupacion, muestra promedios aproximados
alos reportados por el Censo 2005, tipicos de
una poblacion urbana estrato 2. E190,1% de
los hogares residian hacia mas de un afo en el
BRI, esto muestra estabilidad y refuerza que las
vivencias encontradas pertenecen al territorio.

La situacion de afiliacion al sGsss se compor-
t6 asi: el 47,2% de la poblacion pertenecia
al régimen contributivo, el 37,0% al régimen
subsidiado y un 1,6% se encontraba en el
régimen de excepcion o especial. El 11,6%
de las personas reportaron no estar afiliadas
y un 2,6% desconocian el tipo de afiliacion.
La comparacion del aseguramiento de la
C16, segun los datos del 2006 de la Secre-
tarfa Municipal de Salud —proyectados a
partir del Censo—, con el estudio en el Bri,
mostro similitud en la afiliacién al Rc sumado
el régimen de excepcion (50,5%), con dife-
rencias en el Rrs, para el cual la afiliacion en
el estudio fue 10 puntos porcentuales menor
y en el reporte de las personas sin afiliacion
fue 8,9 puntos porcentuales mas alto. Las
diferencias en la proporcion de personas
afiliadas al rs pueden explicarse por el pro-
ceso de desafiliacion que el municipio tuvo
en el 2008, dirigido a focalizar la cobertura
sobre los niveles I'y 2 del Sisben. Segtn la
Secretaria de Salud Puablica Municipal, en
Cali se desafiliaron 30000 personas.

La prevalencia de los afiliados, tanto del rc
como del Rrs, que reportaron haber tenido
un problema de salud o estar enfermos fue
de 12,9% [11,3-14,8]; en el rc fue de 12,5%
[10,3-15,0] y en el rs de 13,5% [1,1-16,4].
Entre estos, la prevalencia de necesidad
sentida de servicios curativos fue de 97,3%
[92,9-99,0] en el contributivo y 95,3 %,
[88,3-98,2] en el subsidiado, con diferencias
estadisticamente significativas (p=0,022).
La prevalencia de demanda expresada fue
similar entre los regimenes, mientras que la
prevalencia de demanda atendida fue mayor
en el rc: 99,3%. En concordancia con la
puerta de entrada al Sistema, el 72,0% de los
afiliados que sintieron la necesidad de aten-
cidn querian consultar al médico general. Se
atendio al 97,8% [94,1-99,2] de los afiliados
que demandaron atencion.

A nivel poblacional, los resultados del estu-
dio mostraron que un 11,4% [9,97-12,83] de
la poblacién afiliada usé un servicio curativo.
En el re la poblacion atendida fue similar al
Rrs. Alrededor de una décima parte sintio la
necesidad de consultar, demandé y uso6 los
servicios curativos. En el RS se encontraron
2,2 puntos porcentuales menos entre los que
sintieron un problema de salud y los que
finalmente usaron el servicio.

Al relacionar los lugares donde consultaron
los usuarios de servicios curativos con la red
de prestacion de servicios por régimen de
afiliacion, se encontrd que hicieron uso de
las instituciones adscritas a su red el 96,9%
de los afiliados al rRc, en comparacion con
un 82,6% de los afiliados al rs, diferencia
estadisticamente significante (p <0,05).

Los problemas de salud* por los cuales los
usuarios consultaron a las 1ps fueron enfer-

4 Seexploraron las siguientes variables: lesion por ac-
cidente o violencia; intoxicacion o envenenamiento;
mental, emocional o de los nervios; odontolégico;
atencion del parto; atencion quirtrgica; y otros
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medad general, en el 86,5% de los casos del
contributivo, y en el subsidiado el 83,1%;
contintian en orden los problemas odontol6-
gicos (5,1% rcy 11,3% Rrs) y las lesiones por
accidente o violencia (4,2% Rcy 4,7% Rs).
Minimas frecuencias obtuvieron intoxicacion
o envenenamiento, enfermedad quirtirgicay
problema mental, emocional o de los nervios.
Los resultados de este estudio son similares
a los hallazgos de la Encuesta Nacional de
Salud (ens) 2007.

El 50,0% de las personas que consultaron
por un problema de salud reportaron una
reduccidn de sus actividades diarias o de su
trabajo por este evento, siendo esta condi-
cién mayor en los afiliados al rs (64,4%).
Este dato resulta similar al reportado por la
ENDS 2005, segtin la cual en el pais el 48,7%
de las personas redujeron sus actividades; la
cifra para Cali, area metropolitana, en el mis-
mo estudio fue del 45%. La incapacidad total
de realizar actividades por dicho problema
de salud, no necesariamente otorgada por
el proveedor de servicios, pero manifestada
en sentirse gravemente enfermo, fue mayor
entre los afiliados del rs (83%), siendo es-
tadisticamente significante (p=0,003); en el
Rrc fue del 63,3%.

Andlisis de casos

Vale la pena recordar que la informacién
sobre consulta médica y los demas eventos
especificos’ se recogié sobre las personas
del estudio seleccionadas como casos segin
los criterios presentados en la metodologia.

problemas de salud, dolor fisico o malestar, diferen-
tes a los anteriores. Algunas tomadas de Ministerio
de la Proteccion Social, hoy Ministerio de Salud y
Proteccion Social, Encuesta a Hogares Mddulo 11,
en ENs 2007.

Caracteristicas sociodemograficas de los
casos. Entre los casos, el 35,5% tenian entre
20y 44 afios, el 27,2% entre 45y 79 afos y el
10,2% de 5 a 9 afnos; 57% eran mujeres. El
11,5% estaban en preescolar, 34,5% tenian
estudios de primaria, 23,6 % secundaria,
5,8% tenian estudios técnicos/tecnoldgico
y solo un 0,6% estudios universitarios; un
24,1% no tenia ninguna escolaridad. En ocu-
pacion, el 75,2% fueron clasificados como
poblacion en edad de trabajar y el 42,4%
como poblacién econémicamente inactiva
(pE1). Dentro de la poblacién econdmica-
mente activa (PEA), el 82,7% se encontraban
ocupados al momento de la encuesta y el
17,3 eran desempleados. Con relacion a las
posiciones ocupacionales de los encuestados,
54,9% eran obreros o empleados particula-
res, 39,4% trabajadores por cuenta propia, y
el resto de posiciones reportaron menos del
5% en la distribucion.

Afiliacién y uso de 1ps. Entre los casos, el
54,8% estaban afiliados al rc y el 45,2% al
subsidiado. De los afiliados al rc, el 70,3%
eran beneficiarios y el 29,7% cotizantes.

En la figura 1 se georreferenciaron, en el
RCy en el Rs, segln las direcciones exactas,
las 1ps consultadas por los casos y el nivel de
concentracion de las frecuencias de uso, lo
cual permitié analizar el acceso geografico,
y se encontré una diferencia entre los dos
regimenes en relacion con la distancia al BRI.

Los casos reportaron pertenecer a 10 Eps en
el Rcy 6 en el rs. En el Rc consultaron 32 1ps
por servicios curativos, la mayoria de natura-
leza privada; el 61,2% del uso se distribuy6
entre las 6 que ocuparon los primeros luga-
res, con proporciones entre el 15,5 y el 5,0%.
Entre los afiliados al rs, fueron reportadas
15 1ps; el 70,9% uso el hospital publico de
primer nivel, ubicado en el barrio, seguido

de un 6,9% que uso el puesto de salud de un
barrio contiguo.

1625

Consulta de especialistas, medicamentos, pruebas
diagndsticas, hospitalizacién y atencién en urgencias.
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FIGURA 1. ANALISIS DE CASOS. MAPEO DE IPS Y CONCENTRACION DE USO POR LOS AFILIADOS AL RC Y RS. BARRIO
REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI

Fuente: elaboracion propia con datos del proyecto de investigacion

En el rs, todas las Eps ofrecen a su pobla-
cién como 1ps de primer nivel las cercanas
a su residencia que corresponden a la red
de servicios de la EsE; las demés 1ps usadas
corresponden a otras ESE de nivel I, ITy IIT
y algunos prestadores privados, las cuales se
ubican en diversos lugares de la ciudad, aun-
que la mayoria en el sector sur, concentradas
en los barrios reconocidos por gran actividad
en servicios de salud.

Se indagé la oportunidad de escoger la Eps
y la 1ps, asi como la entrega escrita de infor-
macion sobre derechos y servicios. La com-
paracion entre ambos regimenes muestra
mayores proporciones de oportunidad para
escoger y recibir informacion en los casos
afiliados al rc (ver tabla 1).

Accesoy satisfaccion. Se indago por la satis-
faccion con el servicio de consulta médica,
y se encontrd que los aspectos generadores
de mayor insatisfaccion en ambos regimenes
son la duracion de la consulta y la resolu-
cion del problema. Se hallaron diferencias
significativas en el tiempo de espera en el
momento de la consulta y en la ubicacién
del sitio (ver tabla 2).

Segunda consulta por el mismo problema
de salud: el 17,1% de los afiliados al rCy el
10,0% de los afiliados al rRs consultaron una
segunda persona por el mismo problema de
salud (p=0,533). En ambos regimenes la
principal razén para consultar a otra persona
fue la insatisfaccion: 70,6% en el rcy 100%
en el rs. Opciones de respuesta como “el
problema no se resolvid”, “no quedo satisfe-
cho”, “no confia en la primera persona que
le atendi¢” y “otra persona se lo recomend6”
fueron agrupadas en esta categoria. En el
RC el segundo motivo para consultar una

segunda persona fue la remision.

El médico general fue la primera persona
consultada por segunda vez entre los afilia-
dos del rc (54,9%); después de esta opcion,
se reportaron proveedores de medicina
popular (23,9%) y especialista (16,8%),
seguidos del odontélogo especialista (4,4%).
En los casos del rs la primera persona fue el
especialista (40%), seguido del médico gene-
ral (29,1%), el médico alternativo (22%) y
el farmaceuta (9,1%). El estudio cualitativo
de Restrepo-Zea realizado en Medellin,
sobre acceso a servicios de salud, anélisis de
barreras y estrategias de acceso reportd como
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TABLA 1. REPORTE DE LOS CASOS SOBRE LIBRE ESCOGENCIA E INFORMACION EN DERECHOS EN EL SGSSS. BARRIO
REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI

Preguntas Afiliacion al sGsss Valor de p*
Contributivo (%) Subsidiado (%)

Tuvo la oportunidad de escoger la entidad (EPs)

Si 78,4 36,5 p=0,02

No 15,1 44,6

Sin dato 6,5 18,9

Tuvo la oportunidad de escoger la institucion (ips)

Si 68,7 36,5 p=0,02

No 24,7 44.6

Sin dato 6,6 18,9

Le entregaron informacion escrita sobre sus derechos

Si 50,0 38,1 p = 0,384

No 43,4 43,0

Sin dato 6,6 18,9

Le informaron a qué servicios tenia derecho

Si 59,1 39,4 p =081

No 343 41,7

Sin dato 6,6 18,9

*p < 0,05. Se excluyd la opcién sin dato

Fuente: elaboracion propia, calculos del estudio

“varios de los entrevistados manifestaron
que al no poder acceder a una cita, o por los
largos periodos de espera, deciden muchas
veces acudir al farmaceuta o a un tegua para
que les venda algo que les pueda ayudar
con su problema de salud, o para sostenerse
mientras pueden acceder a la cita médica o
con el especialista” (16).

El1 40% de los afiliados al subsidiado consul-
taron un médico especialista como segunda
opcidn, sin haber sido remitidos, lo cual
implica consultas a particulares y gastos de
bolsillo adicionales. Aunque el 30,9% busc6
la segunda atencion en un hospital publico
(ESE), un 38,2% reportd prestadores privados.

Entre los afiliados al rc, el centro médico

‘| 6 4 privado, la clinica privada o el médico de

o=y

barrio, y el mismo lugar donde recibi6 la

primera atencion, fueron los lugares donde la
mayoria (73,7%) busco el segundo proveedor
de servicios; un 14% de los que buscaron una
segunda consulta fueron atendido en casa;
el 2,6% consultd a una institucion de la red
publica de primer nivel.

Pruebas diagndsticas: al 51,1% de los
casos les ordenaron examenes o pruebas
diagndsticas, entre estos el 49% del rcy el
53,5% del rs. Entre las pruebas ordenadas,
el 66,5% fueron laboratorios (exdmenes de
sangre, orina, materia fecal, esputo, otras
secreciones)y el 29,4% imagenologia (rayos
X, ecografias, mamografia, urografia, gamma-
grafia, cateterismos, resonancia, etc.). Entre
los casos a quienes les ordenaron pruebas
diagnésticas, el 79,8 % reportaron tomarselas
todas, el 2,1% solamente algunasy el 18,1%
ninguna. En el rc reportaron tomarse todas
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las pruebas un 85,7% y en el rs el 73,2%; se
tomo alguna o ninguna prueba el 14,3% del
RCy el 26,8% del rs; las diferencias entre
estos valores reportados fueron estadistica-
mente significativas (p<0,05). El 10,8% de
los usuarios del rRc que se tomaron las prue-
bas, no reclamaron los resultados, mientras
en el rs fue el 1,3%.

Las principales razones para no tomarse
algunas o ninguna de las pruebas, fueron:
41,8% estaban esperando la fecha recomen-
dada para tomarselas, 18,2% no tuvieron con
qué pagar la cuota que les cobraban, y a un
15,4% se demoraron para darle la cita. En el
RC las principales razones para no tomarse las
pruebas fueron: esperar la fecha recomen-
dada por el profesional de salud (74,5%)
y demora para darle la cita (25,5%). En el
Rs los motivos mas reportados fueron: no
tener con qué pagar la cuota que le cobran
(29,5%), esperar la fecha (23,1%), equipos
danados (11,5%), descuido (10,3%) y no se
los autorizaron (3,8%).

Las anteriores razones se consideraron
barreras para acceder a los servicios (figura

2); las econdmicas, culturales y de acceso a
informacion solo fueron reportadas por los
casos del rs, mientras que las administrati-
vas se comportaron de manera similar en
ambos regimenes. La categoria no aplica
corresponde a la opcidn esperando la fecha
recomendada por el profesional de salud. Las
razones para no reclamar los resultados de
las pruebas fueron: atn no le tocaba la cita
42,4%, aun no estaban listos —estaba espe-
rando la fecha indicada para reclamarlos—
27,3%, se los pasaron al médico 18,2% y no
le entregaron los resultados a tiempo 12,1%.

Con respecto a la satisfaccion con los servi-
cios de pruebas diagndsticas, la duracion de
la atencion y el tiempo de espera fueron las
mayores inconformidades en ambos regi-
menes. Los casos del rc se percibieron mas
insatisfechos con la informacion recibida,
asi como con la ubicacion del sitio, el tiem-
po de espera y el tiempo de entrega de los
resultados; los del rs, con la duracion de la
atencion, el trato recibido, la forma en que
les hicieron el procedimiento y la comodidad;
el tiempo de espera generd un poco mas de
insatisfaccion en el rRc (ver tabla 2).

f
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FIGURA 2. BARRERAS IDENTIFICADAS POR REGIMEN DE AFILIACION. BARRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI

Fuente: elaboracion propia, calculos del estudio
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Medicamentos: entre los casos que consul-
taron en el dltimo mes, el 82,7% recibid
una prescripcion de medicamentos. Los
reclamaron el 87,8% del rcy el 55,9% del
Rrs, diferencias estadisticamente significan-
tes (p<0,05). En el rRc reportaron mayores
barreras econdmicas, geograficas y socio-
culturales, mientras en el rs prevalecen las
administrativas. La duracion de la atencion,
la entrega de los medicamentos, la ubicacién
del sitio y el tiempo de espera generaron
mayor insatisfaccion. En la entrega de me-
dicamentos hubo mayor insatisfaccion entre
los casos del rs, 32,6%, mientras en el rRC
fue de 18,9%. Con relacion a la ubicacion
del sitio, el rs superd al rRc en calificaciones
desfavorables, con 23,1y 16,5%, respectiva-
mente (ver tabla 2).

En concordancia con estos resultados, el
estudio de Restrepo-Zea encontré como
ante las dificultades en la continuidad, en
cuanto a la entregay el tipo de medicamentos
formulados, los usuarios responden también
con la compra particular y el “préstamo”
de medicamentos entre quienes padecen
enfermedades similares (16).

Aunque se reviso el estudio de Romero-Pra-
daetal. (27), en el cual el andlisis tuvo como
Unico criterio de inclusion la seleccion de los
medicamentos incluidos en el Acuerdo 29 del
2011 (actualizacion del Plan de Beneficios),
quienes concluyen que la actualizacion per-
miti0 mejorar el acceso a muchos servicios de
salud, estos resultados no son comparables
metodoldgicamente.

Especialistas: un 24,4% de los casos en am-
bos regimenes que consultaron en el tltimo
mes fueron remitidos al especialista, siendo
el 22,6% del rcy el 26,5% del rs. Al indagar
entre los no remitidos si consideraban que

Esta situacion sugiere insatisfaccion con el
servicio recibido.

El estudio de Mejia (42) sobre equidad en el
acceso a servicios de salud en Antioquia, con
los datos de la Encuesta de Calidad de Vida
2003, reportd que 25% de los afiliados al Rcy
14% del rs fueron remitidos a un especialista.
Resultados similares a los del presente estudio
para el RC, mas no para el rs, donde se superan
en 12,5 puntos lo encontrado en Antioquia.

Las especialidades més reportadas de
remision en el rc fueron: pediatria 28 %,
cardidlogo 11,3% y ortopedista 10,7%; en
el rs: ortopedista 26%, odontdlogo® 21,2%
y urdlogo 15,1%. Entre los remitidos con-
sultaron, el 84,9% del rcy el 75,3% del rs,
sin diferencias estadisticamente significantes
(p=0,957). Las razones para no consultar en
el rc fueron: la cita atin se encontraba pen-
diente present6 30,4%), la cita fue aplazada
presentd 26,1% y la demora para dar las citas
y negacion de estas, ambos con un 21,7%;
mientras en el rs fueron: el 33,3% tenia la
cita pendiente, 25% no le dieron la cita, 25%
se demoran mucho para dar la citay 16,7%
no tenia con qué pagar la cuota. Las barreras
para no consultarlos fueron en su mayoria
administrativas; solo en el Rs se reportaron
las econdmicas (ver figura 2).

En la consulta con especialistas se encon-
traron importantes porcentajes de insatis-
facciéon en ambos regimenes, con relacion
a la resolucion del problema (rc: 84,5% y
Rs: 60%) y la ubicacion del sitio (rc: 58,1%
y Rs: 37,6%). En el rc el 43,3% de los casos
valoraron negativamente el tratamiento
ordenado, el 31% la informacion recibida
y el 35,7% la forma en que los examinaron.
La comparacion mostré diferencias impor-

6 Se releva la remision al odontélogo, dado que fue
reportado por los casos como especialista, aunque

'| 66 su caso lo ameritaba, el 25,5% del rcy el
23,7% del rs respondieron afirmativamente.

el odont6logo general en el sistema no se considera
de esta manera.
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TABLA 2. RESUMEN DE SATISFACCION CON LAS CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE CONSULTA, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y
ENTREGA DE MEDICAMENTOS POR REGIMEN. BARRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI

Valoracion de la atencién

Valoraci(’)fl fle la atencién en recibida en servicios de Valoracién de la fxtenci(m en
el servicio de consulta v entrega de medicamentos
Contri- Subsi- Contri- Subsi- Contri- Subsi-
Categoria butivo diado y butivo diado y butivo diado P
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Tiempo de espera
Satisfecho 75,3 57,2 64,6 67,4 0,83 82,5 83,8 0,78
Insatisfecho | 24,7 42,8 oot 35,4 32,6 17,5 16,2
Duracion de la atencion
Satisfecho 24,1 62,1 78,9 69 0,14 39,3 43,8 0,18
Insatisfecho 38,3 37,9 0.77 21,1 31 69,7 56,2
Trato recibido
Satisfecho 86,8 87,1 98,6 94,8 0,46 89,4 96,2 0,82
Insatisfecho | 13,2 12,9 0.06 14 52 10,6 3,8
Informacion recibida
Satisfecho 82,1 87,6 74,0 93,0 0,41 84,4 93,1 0,50
Insatisfecho | 17,9 12,4 093 26,0 7 15,6 6.9
Ubicacion del sitio
Satisfecho 74,3 90,9 69,0 83,8 0,07 83,5 76,9 0,77
Insatisfecho 25,7 9,1 0,002 31,0 16,2 16,5 23,1
Resolucion del problema Tiempo de Zzgiga de resul- Entrega de medicamentos
Satisfecho 56,4 47,2 73,2 87,8 0,26 81,1 67,4 0,09
Insatisfecho 43,6 52,8 0-36 26,8 12,2 18,9 32,6
Comodidad
Satisfecho 88,7 82,4 0,06 98,2 86,9 0,11
Insatisfecho 11,3 17,6 1,8 13,1
Forma en que lo examinaron Forma en que le.hicieron el
procedimiento
Satisfecho 84,7 85,5 96,8 93,0 0,51
Insatisfecho 15,3 14,5 0,62 3,2 7
Tratamiento ordenado
Satisfecho 74,5 84,4
Insatisfecho | 25,5 15,6 0-32

Fuente: elaboracion propia, calculos del estudio
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tantes, con significancia estadistica, en el
tiempo para ser atendido en sala de espera
y la comodidad, afectando en ambos casos
mucho mas al rs (ver tabla 3).

Hospitalizacion: al 14,4% de los casos, les
ordenaron una hospitalizacion en el dltimo
ano, distribuidos el 9,7% en el rcy el 20,0%
en el rs, diferencias estadisticamente signifi-
cantes (p=0,024). Entre los que tuvieron una
orden de hospitalizacién fueron internados,
al menos por una noche, el 90,8% del rc y
el 88,3% del rs. La EnDs 2005 report6 para
el pais un 5% de personas hospitalizadas en
los altimos 12 meses; en Cali, &rea metropo-
litana se encontré un 4,8%. En el presente
estudio los resultados duplican los de la ENDs.

La principal causa de hospitalizacién’ en
ambos regimenes fue la enfermedad gene-
ral, encontrandose una mayor proporcion
en los casos del rs (77,6 %) con relacion al
RC (48,3%). En segundo lugar, la cirugia
programada con un 12%, a la que le siguen
los accidentes y la violencia con 10,1 %,
procedimientos diagnésticos especializados
8,20% y enfermedad mental 3,2%. No se
reportaron causas obstétricas. Las opcio-
nes cirugia programada y accidente fueron
reportadas en mayor porcentaje por los
casos del rc, mientras en el rs fueron los
procedimientos diagnésticos especializados
y la enfermedad mental.

Para el 71,2% de los casos del rcy el 38,8%
del rs se resolvio el problema de salud por
el cual fue hospitalizado; resolucion parcial
y no resolucién fue reportado por el 28,8%
del rcy el 61,2% del rs. Con respecto a la sa-
tisfaccion con el servicio de hospitalizacion,
en ambos regimenes se reportaron porcen-
tajes altos de satisfaccion con el profesional

7 Las opciones de respuesta para esta pregunta se
definieron a partir de la Encuesta Nacional de

médico; en el rRs se manifestd insatisfaccion
con: tiempo de espera para ser hospitaliza-
do (37,1%), duracién de la hospitalizacién
(36,7%)y privacidad (33,7%), mientras que
en el re se valord negativamente la atencion
por el personal de enfermeria (31,7%), el
trato recibido (30,7%) y la resolucién del
problema (28,8%).

Urgencias: entre todos los casos, el 49,6%
del rcy el 38,7% del rs sintieron o tuvieron
la necesidad de usar el servicio de urgencias
en el ultimo ano; el 100% de estos fueron
atendidos. En la Exs 2007, de los usuarios
atendidos en servicios de urgencias, el 49%
correspondian al rcy el 35% al subsidiado,
cifras similares a las de este estudio.

El tiempo de espera entre el momento en que
los casos entraron al servicio de urgencias y
el momento en que el médico les atendid
fue menor de 1 hora para el 45,7%, entre 1
y 2 horas para el 32,9%, 3y 5 horas para el
14,4%, seis horas y més para el 2,6%, y no
record6 el tiempo de espera el 4,3%. Por
regimenes, se observa como el 51,8% del rRc
y el 36,2% del rs esperd menos de una hora
para ser atendido; de una a dos horas esperd
un 26,8% del rcy un 42,3% del rs; entre 3y
5 horas fueron reportadas por un 17,8% del
RC, contra un 9,4% del rs; 6 y mas horas de
espera se reportaron en un 6,6% del rs. Las
esperas mayores a 3 horas podrian corres-
ponder, mas que a demandas de urgencias,
a consultas prioritarias de salud.

Con relacion a la satisfaccion con el servicio
de urgencias se encontraron percepcio-
nes negativas importantes en el rc y en el
RS, para: resolucion del problema (43,8 y
53,6%), tiempo de espera para ser atendido
por el médico (43,5y 53,5%) y duracién de
la atencién (30,7y 42,7%). Entre los casos de
RS se obtuvieron porcentajes mas altos para
valoraciones negativas sobre comodidades,
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de la atencion y tiempo para ser atendido.
En el rc solo el tiempo para ser atendido
por el médico tuvo una valoracion negativa
superior a la del rs. Se encontré diferencia
significativa en la privacidad, donde el 30,2%
del rc la valoré negativamente, contra el
63,2% del rs (ver tabla 3).

Gastos de bolsillo: se indagaron para cada
servicio de salud atendido y se encontrd
que un porcentaje importante tuvieron que
pagar (ver tabla 4). Con excepcion de la hos-
pitalizacion, el valor moda pagado en cada
tipo de servicio fue de $2000, lo cual signi-
fica que muchos de los usuarios pagaron la
cuota moderadora minima establecida para
el rc en el momento de la indagacién. Esto
es coherente con el estrato socioeconémico
del BrI. La mayoria de estos pagos estan
reglamentados en el Sistema, pero varios
de los casos reportaron haber realizado
pagos por fuera de este; por ejemplo, a
médicos particulares, medicinas alternativas
o sistema popular de salud. El hallazgo de
pagos en el servicio de urgencias se podria
atribuir a una clasificacion de la demanda
como consulta prioritaria.

Discusion y conclusiones

Si bien desde que se realizo la investigacion
y hasta la fecha, en Colombia el sGsss ha
tenido transformaciones dirigidas a mejorar
el acceso y lograr igualdad en los planes de
beneficios, los problemas de acceso real a
los servicios, como los encontrados en este
estudio se mantienen, lo cual se evidencia en
el informe de la Defensoria del Pueblo del
2014 (3) y en la exposicion de motivos de la
Ley Estatutaria, expedida para proteger el
derecho fundamental a la salud y sancionada
en febrero del 2015 (12).

GarciaSubirats et al., en sus publicaciones
sobre inequidades en el acceso al cuidado

continuo y comparaciéon de factores que
influyen en el acceso en dos municipios de
Brasil y dos de Colombia, concluyen que
en Colombia, a pesar de multiples ajustes
al sGsss, persisten las inequidades, lo que
favorece especialmente a individuos de
clases sociales mas altas (14). Sobre las ba-
rreras de acceso evidenciaron importantes
obstaculos en el acceso inicial a la atencién
y en la resolucion del problema. Las mayores
barreras geograficas y econdémicas y la ne-
cesidad de autorizacion de las aseguradoras
constituyeron los factores méas relevantes,
aunque también encontraron diferencias por
nivel educativo y tipo de aseguramiento; las
barreras parecen estar relacionadas con la
naturaleza segmentada del sistema colom-
biano, no universal, y por la participacion de
las companias de seguros (15). Muchos de los
resultados de estos estudios coinciden con
los de la anterior publicacion sobre servicios
preventivos (13).

Dado que en el modelo de Aday y Ander-
sen, los componentes estdn fuertemente
interrelacionados, esta discusion integra y
conecta las diversas variables en un esfuerzo
por presentar la complejidad del fenémeno.
También se retoman los planteamientos de
Frenk (34) en su propuesta sobre medicion
de accesibilidad. Es asi como a nivel teé-
rico se plantea que ante una necesidad de
atencion en salud el individuo desea y busca
dicha atencion (34); sin embargo, hay situa-
ciones subjetivas de la poblacion y objetivas
de la oferta que influyen en esta cadena de
eventos; es decir, que percibir un problema
de salud, sentir la necesidad y buscar la
atencion en un servicio curativo depende de
diversos factores como los econémicos, los
socialesy los culturales de la poblacion, entre
otros, y de distintos factores de la oferta de

servicios, en lo cual coinciden la mayoria de '| 69

los estudios referenciados.
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TABLA 3. SATISFACCION CON LAS CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE ESPECIALISTAS Y LA ATENCION DE URGENCIAS SEGUN
REGIMEN. BARRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI

Valoracion de la atencién por especialista = Valoracion de la atencion en urgencias
Categoria Contributivo Subsidiado Contributivo Subsidiado
s (%) (%) P (%) (%) P
Tiempo transcurrido entre la orden médica |  Tiempo de espera para ser atendido por
y el dia en que le atendio el médico
Satisfecho 79,7 74,5 56,5 46,5
0,45 0,29
Insatisfecho 20,3 25,5 43,5 53,5
Tiempo de espera para ser atendido (sala Duracién de la atencién
de espera)
Satisfecho 94,5 68,2 69,3 58,3
0,01 0,31
Insatisfecho 5,5 31,8 30,7 42,7
Trato recibido
Satisfecho 89,9 91,7 83,1 68,6
0,65 0,19
Insatisfecho 10,1 8,3 16,9 31,4
Forma en que lo examinaron Atencion del profesional médico
Satisfecho 64,3 87,1 81,6 78,3
0,50 0,21
Insatisfecho 35,7 12,9 18,4 21,7
Comodidad Atencion profesional ¢?el personal de
enfermeria
Satisfecho 100 77,9 96 80,6
0,01 0,74
Insatisfecho 0,0 22,1 4 19,4
Informacion recibida
Satisfecho 69,0 80,7 77,9 61,4
0,8 0,18
Insatisfecho 31,0 19,3 22,1 38,6
Tratamiento ordenado Privacidad
Satisfecho 56,7 88 69,8 36,8
0,89 0,03
Insatisfecho 434 12 30,2 63,2
Ubicacion del sitio Comodidades
Satisfecho 41,9 62,4 75,2 54,4
0,56 0,40
Insatisfecho 58,1 37,6 24,8 45,6
Resolucion del problema
Satisfecho 15,5 40,0 56,2 43
0,26 0,06
Insatisfecho 84,5 60 43,8 53

Fuente: elaboracién propia, calculos del estudio
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Acceso potencial: caracteristicas de la
poblacidn

Para Aday y Andersen, las caracteristicas
de predisposicion al acceso observadas en
la poblacion, los recursos disponibles en
la comunidad y las necesidades percibidas
por los “consumidores” y evaluadas por los
prestadores de servicios determinan en parte
el acceso potencial a los servicios.

En el estudio se encontraron caracteristicas
diferentes, en un mismo estrato, en variables
socioeconémicas entre el grupo afiliado al rs
y el afiliado al rc, y aunque son similares en
cuanto a estructura demogréfica, presentan
discrepancias en escolaridad y ocupacion
que reflejan mejores condiciones para la
poblacion del rc.

La similitud de las caracteristicas demogra-
ficas entre los grupos comparados, especifi-
camente en estructura de edad y sexo, marca
eventos de riesgo compartidos por ciclos
de vida y grupos especificos de poblacion;
sin embargo, estos se ven influidos por las
condiciones del contexto en que transcurre
la vida de las comunidades. Por ejemplo, si
se revisan las causas de consulta general, de
hospitalizacion y de urgencias, la enferme-
dad general es la primera causa, con leves
diferencias entre los regimenes dependiendo
del servicio utilizado; los casos del Rc repor-
tan mds accidentes, probablemente por los
riesgos laborales o los propios del desplaza-
miento ligado a la ocupacion; la violencia y
la enfermedad mental se reportan en ambos
gruposy son expresiones propias del contex-
to social donde convive la poblacion.

Segun Frenk, parte del poder de utilizacion
de los servicios se soporta en los recursos
disponibles en la comunidad (34), y en este
sentido es una ventaja haber logrado cober-

activo de la comunidad para el acceso a la
atencion. Dicha situacion se refleja en estos
resultados, dado que el 92% de los afiliados
al rRs y el 96% del rc que sintieron la nece-
sidad de consultar un servicio curativo por
un problema de salud, solicitaron atencion.

En lo relacionado con la informacién impre-
sa sobre los derechos en salud y el portafolio
de servicios que deben conocer los afiliados
para ejercer estos derechos, se encontrd
diferencia entre los grupos, resultando mas
favorable para el rc, aunque los hallazgos
son preocupantes para ambos regimenes.
Estos resultados coinciden con Varela, Ca-
rrasquilla, Tono y Samper (43), como tam-
bién lo evidencian Restrepo et al. (16),y se
constituyen en obstaculos en ambos grupos
estudiados, aunque més acentuados en el rs
para interactuar en el sistemay para el acceso
a los servicios.

Como recursos también se incluyen los pro-
pios del desplazamiento hacia las institucio-
nes de salud, condicionados por la ubicacion
de los prestadores y de los puntos de atencién
al usuario de las Eps donde se autorizan las
actividades de prestacion. Los hallazgos del
estudio muestran mejores condiciones de
acceso en términos de distancia para los
afiliados al rs. En general, los prestadores
del rc estdn mucho mas dispersos y distantes
del barrio, sin embargo, las pocas prestadoras
privadas mas cercanas se usan con mayor
frecuencia, lo que sugiere que los usuarios
del rc valoran positivamente la cercania.

Rubio (44) encontr6 que en Bogota un 30%
de la poblacion usa solamente recursos pro-
pios para resolver necesidades de salud, en
esta proporcion participan, en primer lugar,
la poblacion no afiliada, en segundo lugar la
subsidiada y por tltimo la contributiva (44).
En concordancia con ello, en este estudio,
al analizar el uso de la red de prestadores

'| 72 turas por encima del 90% de afiliacién al

sGsss, lo que se constituye en un importante
oy

a los que pertenecian los casos, se encontrd
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como el 18% del rs hizo uso de otras insti-
tuciones, con diferencias estadisticamente
significantes (p<0,05) con respecto al rR¢, lo
cual implica gastos de bolsillo adicionales en
salud. Los afiliados al Rc deben sumar en sus
gastos, ademaés de las cuotas moderadoras y
los copagos, los costos del desplazamiento
hacia y desde las redes de prestacion.

Desde la propuesta de Frenk, se podria
concluir que la poblacién del re, por su con-
dicion de contar al menos con una persona en
los hogares con vinculacion formal al sistema
laboral, tendria opcion de contrarrestar los
obstdculos o resistencias de los servicios e
imponer su poder de utilizacién, conferido
por el salario, sin embargo, en esta poblacion
prima el salario minimo legal colombiano,
sobre el cual los gastos de bolsillo en salud
representan cerca del 6% del ingreso de las
personas mas pobres (45).

Estos hallazgos muestran obstaculos como
los descritos por Frenk, los cuales parecen
estar transformando el sentido y los signifi-
cados de la necesidad de atencién en la po-
blacién de ambos regimenes; las prevalencias
de problemas de salud percibidosy el uso de
servicios curativos en el ltimo mes (12,9 y
11,4 %, respectivamente) fueron relativa-
mente bajas para una poblacién pobre, que
reporté un 14% de percepcion desfavorable
sobre su estado de salud y una prevalencia de
11% de enfermedades crénicas. En el mismo
sentido, el estudio de Rubio (44) mostré una
de las mas bajas prevalencia de necesidad
sentida de enfermedad en el pais en pobla-
cién pobre, estimada en el 9,2% (44).

Acceso potencial: caracteristicas de la oferta

Segin Aday y Andersen, las caracteristicas
de la oferta incluyen la disponibilidad de los
servicios y su organizacion, pues estos deben
estar disponibles en el momento y lugar en
que el paciente los necesita y su forma de

ingreso al sistema debe ser clara. En este
estudio se exploraron las caracteristicas de la
oferta desde la perspectiva de la poblacion,
a través de la percepciéon manifestada por
los casos.

Con relacidn a los prestadores de servicios,
en el rc la mayoria de las 1ps consultadas
con mayor frecuencia pertenecian a las
EPS 0 tenian sociedades importantes con
estas —integracion vertical—, lo que afecta
su independencia administrativa y tiende a
favorecer los intereses de la entidad y no los
de los usuarios. En el rs, la red de la ESE de
nivel I era y sigue siendo monopdlica en el
barrio y las opciones de otras redes son mi-
nimas, dado que por norma las Eps-s deben
contratar al menos el 60% con prestadores
publicos; por consiguiente, tanto desde las
Eps como desde los prestadores, el poder esta
centrado en la institucion y no en el usuario,
y con ello se afecta el poder de utilizacion o
acceso y aumenta la resistencia, es decir, los
obstédculos a la busqueda y obtencion de la
atencion, como los denomina Frenk (34).

Como se discutié anteriormente en las ca-
racteristicas de la poblacion sobre el acceso
potencial, “la ubicacion de la oferta es una
de las diferencias mas notables entre los
regimenes, constituyéndose en obstaculo
ecologico o barrera geografica para una
importante proporcion de los afiliados al
RC. Mientras la red bésica de servicios del
Rs estd ubicada dentro del barrio o a pocas
cuadras del mismo en sectores aledanos,
disminuyendo gastos de transporte y tiempo
de desplazamiento en la mayoria de los usua-
1i0s, las redes de las Eps-c estan por fuera del
barrio (13, p. 171).

Las razones para no demandar el servicio
y para no ser atendido son similares entre
regimenes en cuanto a barreras administra-
tivas, no asi los obstaculos financieros o las
barreras econdmicas, que fueron mucho mas
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frecuentes en el rs. Esta situacién podria
explicarse, por un lado, por los gastos en
tiempo y transporte, y por otro lado, por las
cuotas moderadoras y copagos, los cuales
contindan, a pesar de que la Corte Constitu-
cional —Sentencia T760 del 2008— ordend
que estos no podian obstaculizar el acceso a
los servicios de salud, dado que pueden gene-
rar postergacion de la consulta, aspecto que
podria estar relacionado con los hallazgos de
este estudio, donde se muestra gravedad de
los problemas de salud (sentirse gravemente
enfermo) en una proporciéon importante de
los casos que consultaron.

La Ens 2007 encontré que los proveedores
de servicios estan dando a la mayoria de los
usuarios informacién durante la atencion,
con similitud en ambos regimenes, sin em-
bargo, esta investigacion profundizo en el
contenido de la informacién y encontré que
esta no es completa; casi un 50% de los casos
no fueron informados sobre su tratamiento
y porcentajes mayores no recibieron infor-
macion sobre cuidados que seguir o sobre
su diagnostico.

Acceso realizado: utilizacion de servicios
de salud

Debido a que no siempre todos los individuos
que desean ingresar al sistema lo logran, es
necesario aplicar un tipo de validacion ex-
terna, que indique si las caracteristicas de la
poblacién y las de la oferta determinan una
diferencia en la obtencion de la atencion.
A este efecto Aday y Andersen proponen
examinar factores propios de la utilizacion
de los servicios de atencion, en poblaciones
especificas en el transcurso del tiempo. En el
presente estudio las variables de utilizacion
se exploraron en la poblacién y no en los
prestadores de servicios de salud.

RS que demando un servicio curativo fue
atendida en el primer nivel de atencion en
la consulta médica general; a este respecto,
en Bogota, Rubio (44) encontro entre quie-
nes tuvieron un problema de salud, cémo el
81,6% de la poblacion del rcy el 73,2% del
RS accede a los servicios de salud (44). Sin
embargo, al explorar en los casos sobre la
integralidad de la atencién se observaron
barreras para ser atendidos por especialistas
y para la toma de pruebas diagndsticas y
entrega de medicamentos.

Segun lo anterior, los resultados en el BRI
mostraron una cifra muy positiva para
quienes demandaron atencion en el primer
contacto con el sistema de salud, pero la
situacion cambi6 cuando se estimé el uso de
los servicios con relacion al tamano de la po-
blacién, pues las prevalencias de percepcion
de un problema de salud y uso de servicios
curativos en el ultimo mes fueron relativa-
mente bajas, para ser esta una poblacién
pobre con alta prevalencia de enfermedades
crénicas y un perfil demografico en transi-
cion, ya que alrededor de una décima parte
de la poblacion cumplid secuencialmente
tres condiciones: 1) sinti¢ la necesidad de
consultar un servicio curativo, 2) demandé
y 3) uso los servicios.

En el Bry, al igual que en todo el pais, los afi-
liados al rcy los afiliados al rs financian sus
gastos en salud a través del aseguramiento,
en la medida en que demandan la atencion y
la cobertura del pos los incluye. Sin embargo,
los copagos, las cuotas de recuperacion, los
servicios no cubiertos y la busqueda de aten-
cion por fuera de los prestadores asignados
por las Eps generaron gastos de bolsillo tanto
para la poblacion afiliada al Rc como para la
del rs, con una carga superior para los usua-
rios afiliados al rc; la tinica excepcion fue el

'| 7 4 Los hallazgos muestran cémo mas del 95%

de la poblacion del barrio afiliada al rcy al
o=y

servicio de hospitalizacion. De igual manera,
se observo en ambos regimenes que algunos
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hogares se vieron obligados a incurrir en pa-
gos que superaban su capacidad econdmica.

Estos resultados se correlacionan con los
hallazgos de los siguientes trabajos: por un
lado, con los del estudio de hogares realizado
en Cartagena sobre gasto privado en salud,
donde se encontrd que las familias que
pertenecen a los estratos socioecondémicos
mas bajos (1 o 2) incurren en un gasto de
bolsillo mayor con relacion a su ingreso que
los estratos mas altos (46), y por otro lado,
con los hallazgos del estudio cualitativo de
Garcés-Palacio, realizado en Medellin, don-
de se identificaron barreras y facilitadores
del sistema de salud relacionados con el
seguimiento de anormalidades citoldgicas
en mujeres de bajos ingresos usuarias de la
red publica, y ademas se encontrd notoria la
categoria de barreras econdmicas, dado que
“las participantes sefialaron reiteradamente
que tuvieron que destinar dinero para pagar
pasajes, citologias, otros examenes diagnds-
ticos, consultas con médicos generales y
especialistas, medicamentos, tratamientos
y copagos. Incluso, varias mujeres tuvieron
que dejar su trabajo para destinar tiempo
a tramitar autorizaciones, lo que acentud
su vulnerabilidad econémica” (26). Todo
lo anterior muestra una clara situacion de
inequidad vertical en el financiamiento del
sistema de salud.

Acceso realizado: satisfaccion del usuario

Andersen también incluye la subjetividad
de los usuarios de los servicios dentro de las
evaluaciones, al medir la conformidad o el
descontento de los individuos por obtener
un servicio de salud, mientras que Freeborn
y Greenlick, citados por Andersen (30), pro-
ponen basarse en la opinion de los pacientes
sobre la disponibilidad de los servicios en
el momento y el lugar requeridos y por la
mejoria que perciben como resultado de la
atencion recibida.

Los hallazgos evidencian que los casos
experimentaron una insatisfaccion generali-
zada respecto a algunas caracteristicas de la
atencion recibida en los servicios curativos,
y también en cuanto a la resolucion de los
problemas por los cuales consultaron, con
diferencias significativas entre los regime-
nes, segun el tipo de servicio y la variable
calificada. Estos hallazgos son similares a
los reportados por Garcia-Subirats et al.
(15), quienes luego de comparar Colombia
y Brasil, muestran que la proporcién de
personas que reportaron no tener resuelto su
problema de salud fue mayor en Colombia
para todos los tipos de atencidn, con una
diferencia significativa en el nivel primario
de atencion y en urgencias. La resolucion
en el rs fue significativamente menor que
en el re. Las principales razones reportadas
en Colombia por los usuarios sobre la no
resolucion de los problemas fueron: que no
hubo ninguna mejora (29,9%), que las prue-
bas no se pudieron llevar a cabo (10%), que
los medicamentos no funcionaron (8,4%)y
que no lograron conseguir una cita con el
especialista (8,4%) (15). En el estudio del
BRI, un porcentaje considerable de los casos
reportaron no resolucion de sus problemas
de salud después de consultar tanto médicos
generales (43,6% Rc, 52,8% Rs) como espe-
cialistas (84,5% Rrc, 60,0% Rrs) e inconformi-
dades con las caracteristicas de los servicios
(ver tablas 2y 3).

Estos hallazgos rifien en general con todo lo
normado en el sistema de garantia de calidad,
aunque deben alarmar especialmente a la red
publica, la cual parece aportar mas a la inequi-
dad entre los regimenes. Esto quizd implique
revisar los criterios con los cuales las asegura-
doras seleccionan sus redes de prestacion de
servicio y mejorar las acciones de vigilancia 'y
control de las autoridades sanitarias.

Del estudio en el BRI se destaca como entre
quienes tuvieron un problema de salud, la
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prevalencia de necesidad sentida de servicios
curativos estuvo por encima del 95% en am-
bos regimenes, la prevalencia de demanda
expresada fue similar, y entre los que bus-
caron atencion, fueron atendidos el 97,8%.
El hecho de que la mayoria de la poblacion
refiera ser atendida en el primer nivel, es una
franca ganancia del sGsss y podria traducirse
en beneficios importantes si se lograra inte-
gralidad en la atencion, pero los hallazgos
dieron cuenta de la existencia de multiples
factores que se constituyen en barreras para
lograr acceso equitativo y con calidad, que
se reflejan en los innumerables fallos de
sentencias de la Corte Constitucional y en los
informes de las entidades de control social
y administrativo como la Procuraduria, la
Personeria o la Contraloria.

La escasa disponibilidad de recursos en una
poblacién pobre como la de este estudio
afecta el acceso potencial y también la
continuidad e integralidad de la atencidn,
las barreras econdmicas identificadas dis-
minuyen el acceso a la consulta médica y
por especialistas, a los medicamentos y a
las pruebas diagnésticas. Aunque los casos
del rs reportan, mucho mas que los del rc,
razones econdmicas para no acceder a los
servicios mencionados, estas también son
relevantes en el contributivo y favorecen la
interrupcion en ambos regimenes de los nive-
les de intervencion necesarios en el proceso
de recuperacion de la salud.

En conclusion y coincidiendo con el estudio
de Garcia-Subirats (47), quienes demuestran
importantes desigualdades sociales en el uso
de servicios en Colombia, relacionadas con el
modelo de sistema de salud y revelan, entre
otras, diferencias en el uso entre asegurados
y no asegurados en los tres niveles asisten-
ciales y entre los regimenes contributivo y
subsidiado, los hallazgos presentados en este

en individuos con necesidades equivalentes
dadas por igual estrato social, pues se encon-
traron diferencias en el acceso a servicios de
salud curativos entre la poblacion afiliada al
RCy la poblacion afiliada al rs. Diferencias
que se espera puedan ser subsanadas con los
cambios que deberan darse en cumplimiento
de la Ley Estatutaria del 2015 (12).

En este nuevo contexto, se requiere profun-
dizar en las relaciones necesidad, demanda,
ofertay atencion de la salud, a nivel nacional,
regional y local, con estudios que permitan
valorar el impacto o las implicaciones que
las nuevas politicas de acceso traerdn para
mejorar la situacion actual.
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