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Resumen

Introduccion. El acceso a servicios de salud es una de las principales preocupaciones de las politicas sanitarias. En el
Valle del Cauca es escasa la informacion local sobre acceso efectivo desde la perspectiva de la poblacion. Objetivo.
Analizar el comportamiento del acceso a los servicios de salud de la poblacion urbana del municipio de Palmira,
Valle del Cauca en el afio 2017. Método. Estudio cuantitativo transversal, a través de encuesta aplicada a una muestra
de 242 hogares; el muestreo fue probabilistico, estratificado, multietapico por conglomerados. Resultado. Urgencias
y consulta médica evidencian alta resolucion de la necesidad demandada y satisfaccion, pero baja oportunidad; la
continuidad de la atencion se ve afectada por excesiva tramitologia, no autorizacion de servicios y no entrega de
medicamentos; en consulta especializada la oportunidad es baja; hospitalizacion reportd mejor en la oportunidad, alta
satisfaccion y alta resolucion de la necesidad; en servicios preventivos la escasa promocion de la oferta determina el
poco uso de los servicios, y en varios casos, es mayor el uso que la promocion. Discusion. Se corroboran resultados
de estudios anteriores; se destaca la importancia de las barreras administrativas y estructurales del sistema para
comprender la problematica del acceso en Colombia. Conclusiones. Pese al aumento en el aseguramiento de la
poblacion persisten problemas que impiden el acceso real de la poblacion a los servicios de salud, relacionados con
oportunidad, continuidad, complementariedad y gasto de bolsillo; la escasa promocion de los servicios preventivos
evidencia el enfoque curativo del modelo de atencion en salud en Colombia.

Palabras clave: Accesibilidad a los servicios de salud, servicios preventivos de salud, calidad de la atencion
de salud.

Abstract
Introduction. Access to health services is one of the principal health policy concerns. In Valle del Cauca, local

information on effective access from the perspective of the population is scarce. Objective. Analyze the behavior of
access to health services in the Palmira, Valle del Cauca urban population in 2017. Method. Cross-sectional quantitative
study, through a survey applied to a sample of 242 households; the sampling was probabilistic, stratified, multistage
by conglomerates. Results. Emergencies and medical consultation show a high resolution of the demanded need
and satisfaction, but low opportunity; continuity of care is affected by excessive paperwork, non- authorization of
services, and non-delivery of medicine. For specialized consultation, the opportunity is low. Hospitalization reported
better opportunity, high satisfaction and high resolution of needs. In preventive services, the lack of promotion of the
services determines their scarce use; in several cases, the use is higher than the promotion. Discussion. The results
of previous studies were corroborated. The importance of the administrative and structural barriers of the system
is highlighted in order to understand the problem of access in Colombia. Conclusion. Despite the increase in the
population’s insurance coverage, problems persist that prevent real access of the population to health services, related
to opportunity, continuity, complementarity and out-of-pocket expenses; the scarce promotion of preventive services
demonstrates the curative focus of the health attention model in Colombia.

Keywords: Accessibility to health services, preventive health services, quality of health care.

Resumo
Introdugdo. O acesso aos servigos de satide ¢ uma das principais preocupacdes das politicas de saude; no Valle del

Cauca, as informagdes locais sobre o acesso efetivo do ponto de vista da populagdo s@o escassas. Objetivo. Analisar
o comportamento do acesso aos servicos de saude da populacdo urbana do municipio de Palmira, Valle del Cauca
em 2017. Método. Estudo transversal quantitativo, por meio de inquérito aplicado a uma amostra de 242 lares;
a amostragem foi probabilistica, estratificada, multietapica por conglomerados. Resultado. Emergéncias e consulta
médica mostram alta resolucéo da necessidade demandada e satisfagdo, mas baixa oportunidade; a continuidade do
atendimento ¢ afetada por excesso de burocracia, ndo autorizagdo de servigos e ndo entrega de medicamentos; na
consulta especializada, a oportunidade ¢ baixa; internacdo relatou melhor oportunidade, alta satisfagdo e alta resolugéo
da necessidade; nos servigos preventivos, a escassa promogao da oferta determina a escassa utilizagdo dos servigos,
sendo em varios casos, a utilizagao superior a promogao. Discussdo. Resultados de estudos anteriores sdo corroborados;
destaca-se a importancia das barreiras administrativas e estruturais do sistema para entender o problema de acesso na
Colombia. Conclusdes. Apesar do aumento da cobertura em saude da populagao, persistem problemas que impedem o
acesso real da populacdo aos servigos de satde, relacionados com a oportunidade, continuidade, complementaridade
e despesas do proprio bolso; a escassa promogao dos servigos preventivos evidencia o enfoque curativo do modelo
de atendimento a satide na Colombia.

Palavras-chave: Acessibilidade aos servigos de satde, servigos preventivos de saude, qualidade da assisténcia a saude.
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Acceso a servicios de salud: estudio de hogares en Palmira, Valle, Colombia, 2017

Introduccion

El acceso a los servicios de salud es uno de los principales temas de las politicas sanitarias que
en términos operativos se ha definido como:

el funcionamiento en la puerta de entrada a los sistemas de salud sea cual fuere su naturaleza (publica, privada
0 mixta), asi como la relacion entre pacientes que demandan atencion en salud y diferentes servicios que
componen tales estructuras sanitarias (1 p.14).

La investigacion sobre acceso a servicios de salud se soporta sobre distintos modelos
conceptuales (2) entre los que destacan: la logica de los minimos decentes (3-5) relacionado
con la definicidon de un paquete bésico de servicios de un nivel especifico de calidad, con lo
cual los tomadores de decisiones definen un rango prioritario de servicios segun los recursos
financieros disponibles.

La logica del mercado define el acceso a los servicios de salud en relacion con la dinamica
entre la oferta y la demanda, por lo que la equidad en el acceso —si bien no es un atributo
visible del modelo— se vincula con la cobertura efectiva (6-8). Desde la l6gica de los factores
y la multicausalidad (9-12), el acceso a los servicios de salud es el resultante de factores de
oferta como ubicacion, disponibilidad y costo; y de factores de demanda tales como carga de
enfermedad, conocimiento, actitudes, habilidades y autocuidado, la accesibilidad, aceptabilidad,
disponibilidad y acomodacion, asequibilidad y oportunidad. En este modelo el acceso equitativo
esta determinado por el comportamiento de factores individuales (conductas y creencias).

Desde la l6gica de las necesidades, éstas son estimadas con base en indicadores de morbilidad,
mortalidad y circunstancias socioecondmicas; y el acceso se define con base en patrones
historicos de utilizacion de servicios de salud. Esta concepcion ha sido ampliamente debatida
pues se considera que estos modelos se basan en supuestos generales, como que los niveles de
necesidad son los mismos en cada grupo estudiado. Al respecto, Goddard y Smith (13) proponen
que el concepto operacional de necesidad se derive del andlisis de cada grupo de poblacion
en relacion con sus circunstancias de acceso, utilizacion, calidad y resultados de salud; en este
sentido cobra importancia el analisis del acceso desde la poblacion. En este modelo la equidad
se entiende como “igual acceso para igual necesidad” e “igual utilizacion para igual necesidad”.

Y finalmente, desde la l6gica de la justicia social y el derecho a la salud, Braveman y Gruskin
(14) plantean que el derecho a la salud deberia constituir el marco para la organizacion de los
sistemas de salud trascendiendo la perspectiva de los resultados en salud e involucrando los
determinantes de la salud en los diferentes grupos poblacionales. En este modelo la equidad en
el acceso se entiende en un sentido horizontal vinculada a la igualdad de oportunidades para
acceder a la atencion en salud, y en sentido vertical que implica acceso distinto para diferentes
niveles de necesidad (2).

Frenk (8) plantea que la accesibilidad es producto de la relacion entre los obstaculos en la
busqueda y la obtencion de atencién generados por la organizacion de los servicios de salud
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y las capacidades de la poblacion para superar esos obstaculos, y que depende de los recursos
disponibles en un contexto particular. El autor menciona tres dimensiones a partir de las cuales
se relacionan los obstaculos del sistema con las capacidades de la poblacion: (i) la ecologica, que
relaciona los problemas que surgen por la ubicacion de los lugares de atencion con los recursos
de tiempo y transporte de los usuarios; (ii) la financiera, que vincula los costos de la obtencion
de atencion con la capacidad financiera de los usuarios; y (iii) la organizacional, relacionada
con los tiempos de espera, la disponibilidad de tiempo libre y la tolerancia a las demoras por
parte de los usuarios. La distancia, el costo o el tiempo de demora en la atencién no dan cuenta
por si mismos del acceso sino que lo hacen al ponerlos en relacion con el ingreso y el tiempo
disponible de una poblacion (1). El concepto “barreras en el acceso” se refiere tanto a estos
elementos que impiden o dificultan recibir la atencion una vez detectada la necesidad, como a
los mecanismos a través de los cuales se dificulta la utilizacion de los servicios.

A partir de 1991 con el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud, el gobierno
colombiano logr6 una sobresaliente cobertura universal del aseguramiento de la poblacion, sin
embargo, es necesario tener en cuenta la diferencia entre los conceptos cobertura y acceso.
Shengelia et al. (15) se refieren al acceso en tanto cobertura como la probabilidad de recibir la
atencion de salud necesaria y la disponibilidad de los recursos de salud; de esta manera amplia
su dimension e incluye factores geograficos, econémicos y sociales. En Colombia el aumento de
la cobertura fue el mecanismo a través del cual la Ley 100 de 1993 pretendio facilitar el acceso a
la salud en el pais. Esta situacion es controvertida puesto que no represent6 un acceso real a los
servicios de salud. Algunos ejemplos documentan esta situacion: las multiples quejas ante las
entidades de control que demuestran fallas reiterativas en el actual sistema de salud, la pérdida
de la autonomia de los médicos para ordenar apoyos diagndsticos y tratamientos efectivos, el
incumplimiento de la portabilidad generando barreras en la atencion médica y més grave ain
la negacion de los servicios lo que ha derivado en la interposicion de acciones de tutelas para
reclamar el derecho (16).

La ley estatutaria 1751 de 2015 intent6 subsanar dichos problemas al contemplar, entre otras
medidas, que los trdmites administrativos no pueden estar a cargo de los usuarios, que la
regulacion de los precios de los medicamentos sea en toda la cadena y que la tutela en materia de
salud no puede negarse bajo ninguna circunstancia (16). La implementacion de guias de practica
clinica (GPC) busca fortalecer el acceso a la atencion preventiva al establecer la obligatoriedad
en la realizacion de acciones de deteccién temprana en patologias prioritarias segun perfil
epidemioldgico con alcance limitado en su aplicacion (17). Las brechas entre aseguramiento
y acceso real son evidentes si se tiene en cuenta que mientras la cobertura de aseguramiento
aument6 del 56,9% al 90,8% entre 1997 y 2012, el acceso a los servicios de salud, entendido
como el porcentaje de personas que utilizé los servicios médicos al momento de necesitarlos,
disminuy6 en el mismo periodo al pasar de 79,1% al 75,5% (18,19). Asi, uno de los principales
retos que conlleva el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el pais
es lograr el acceso efectivo a los servicios de salud.
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En la literatura existen importantes aportes sobre las diferencias en el acceso segin régimen de
afiliacion, satisfaccion de los usuarios especialmente en servicios curativos (20) e identificacion
de barreras y estrategias adoptadas por los usuarios para solventarlas (21). En el periodo
2000-2013, Tovar y Arrivillaga (1) exponen que de 31 articulos publicados la mayoria (32,2%)
trataba de los efectos de la Ley 100 de 1993 en el acceso a los servicios; un 22,6%, en el acceso a
servicios especificos (materno-infantil, urgencias, citologia, servicios preventivos); otro 22,6%,
en el acceso de grupos vulnerables y un 19,35% en la equidad entre géneros, etnia y el uso
de servicios. Son mas los estudios que privilegian el analisis del y desde el sistema, y menos
aquellos que centran su atencion en la perspectiva de la poblacion y de necesidades particulares
de grupos especificos (22-24).

Las autoridades sanitarias del departamento del Valle del Cauca han realizado esfuerzos
dirigidos a minimizar los problemas de acceso y reducir las brechas de inequidad en los servicios
de salud. Sin embargo, no se ha podido analizar el resultado de estos esfuerzos ya que no
se cuenta con informacion local que muestre la situaciéon de acceso efectivo a los servicios
de salud desde la perspectiva de la poblacién. La informacion existente se limita a aquella
que histéricamente se ha utilizado desde las instituciones para la medicion de indicadores de
coberturas de afiliacion al sistema, disponibilidad de recurso humano en salud, disponibilidad
de camas hospitalarias, la cual no permite analizar la relacién con la demanda potencial y el
uso de los servicios (25).

Para el 2016 en el Valle del Cauca la cobertura de aseguramiento al sistema fue de 92,2%, que es
mas baja que la del nivel nacional (95,5%), mientras que en Palmira esta cobertura fue de 99,2%
(26). Sin embargo, en relacion con el acceso efectivo no se cuenta con informacion de fuente
primaria y desde la perspectiva de la poblacion. Lo anterior motivo la realizacion de este estudio,
el cual se planted como objetivo analizar el comportamiento del acceso a los servicios de salud
de la poblacion urbana del municipio de Palmira, Valle del Cauca, en el afio 2017, con el &nimo
de aportar elementos de analisis sobre la realidad del acceso a los servicios de salud desde la
perspectiva de los hogares, que contribuya a la definicion y redefinicion de medidas, estrategias
y/o politicas de mejoramiento del acceso, de acuerdo con las necesidades de la poblacion.

Materiales y métodos

Tipo de estudio. Se realizd un estudio cuantitativo transversal a través de encuesta estructurada
aplicada a las/los jefes de hogar de una muestra de 242 hogares de la zona urbana del municipio
de Palmira, departamento Valle del Cauca, Colombia.

El disefio muestral. Diseno probabilistico, estratificado, multietdpico por conglomerados
(muestreo complejo), se conformaron cuatro estratos estadisticos correspondientes al nivel
sociodemografico de las personas (estrato de la vivienda donde residen). En cada estrato
estadistico se aplicaron las tres etapas de muestreo: en la etapa I se seleccionan sectores
cartograficos, dentro de estos las manzanas (etapa I1), en la etapa I1I se seleccionan viviendas en
las manzanas seleccionadas y en cada hogar se identifica el respondiente idoneo. La seleccion
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de unidades estadisticas en cada etapa se realiza por muestreo aleatorio simple. Para la seleccion
de los hogares se realiz6 un reconocimiento cartografico de la zona que permitio determinar que
este correspondia a una vivienda y no a una fabrica o negocio, y sobre la base del plano de la
ubicacion de las viviendas, con el fin de garantizar la aleatoriedad de los mismos.

Marco de muestreo. El marco de muestreo disponible en el Centro Nacional de Consultoria
lo constituye el listado de viviendas, hogares y personas (VIHOPE) del Censo Nacional de
Poblacion de 2012 realizado por el DANE. Esta herramienta permitio la seleccion de manzanas,
viviendas y personas de la ciudad de Palmira y su cartografia.

Muestra: la estimacion del tamafio de la muestra para la zona urbana del municipio de Palmira
se calculo teniendo en cuenta los siguientes aspectos: una proporcion de no uso de los servicios
de salud de 50%, un nivel de confianza del 95%, un error de estimacion del 5% y un efecto del
disefio de 2 (18). Con base en los aspectos anteriores y asumiendo una tasa de no respuesta del
20%, el resultado de la estimacion del tamafio muestral fue de 242 hogares.

Factores de expansion. En la investigacion se considerd una estratificacion estadistica por
nivel socioeconémico (NSE) del hogar, debido a que es probable que haya diferenciales en
los resultados dependiendo del NSE al que pertenece el hogar: el nivel socioecondémico bajo
(estratos 1 y 2) representa el 58% de los hogares de Palmira, el nivel socioeconémico medio
(estrato 3) representa el 28% mientras que hogares de estratos altos (4-6) representan el restante
9%. Como ejemplo se realizaron 78 encuestas en estrato 3 y el tamafio del universo del estrato
3 es de 22.212 hogares. Como resultado, el factor de expansion de un hogar de estrato 3 de
Palmira es de 284,8. Ver tabla 1.

Tabla 1. Universo, muestra y factor de expansion de hogares por estrato socio-econémico

Estrato Muestra Hogares Factor.(rle
expansion
1,2 139 49.585 356,77
3 78 22.212 284,77
4,5,6 25 7.289 291,56
Total 242 79.086 -
Fuente: elaboracion propia.
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Diserio de la encuesta. La encuesta utilizada para este trabajo esta conformada por 60 preguntas
organizadas en cinco moédulos que indagan por aspectos sociodemograficos del jefe del hogar,
aspectos sociodemograficos del hogar, acceso a servicios preventivos, acceso a Servicios
curativos y gasto de bolsillo relacionado con el acceso. Esta es una adaptacion de la Encuesta
de Acceso a Servicios de Salud para hogares colombianos, disefiada y validada a través de un
estudio piloto por Arrivillaga et al. (25).

Recoleccion de la informacion. Las encuestas fueron aplicadas de manera presencial por el
centro nacional de consultoria y la informacion fue recolectada entre julio y agosto de 2017.
Una vez identificados y seleccionados los hogares, los encuestadores, previamente capacitados
llevaron a cabo la firma del consentimiento informado a todos los participantes y se aplicaron
medidas para la garantia de confidencialidad de la informacion y, por ultimo, se llevé a cabo
la entrevista.

Andlisis de la informacion. Se realizé un analisis descriptivo de las variables estableciendo
frecuencias absolutas y relativas; se caracterizo el acceso de los servicios curativos
basicos, preventivos y gasto de bolsillo utilizando comparacion de promedios, diferencias y
proporciones. El acceso a la atencion preventiva se valord a partir de dos componentes: la
promocion de la oferta de servicios preventivos por parte de las EAPB y el uso de los servicios
preventivos, por parte de las familias, para cada grupo de edad en el ultimo afio, teniendo en
cuenta los programas existentes segun etapa de ciclo vital, de acuerdo con la normatividad
colombiana. La pregunta que permitié indagar el primer componente fue: “;Su EPS le ha
ofrecido a usted o a un miembro de su familia, en el ultimo afio...?”. La pregunta que permitio
indagar el segundo componente fue: “;Ha consultado o ha recibido atencion, en el ultimo afio,
usted o algiin miembro de su familia por...?”.

Resultados
Caracterizacion sociodemografica de los participantes

La distribucion por sexo de los respondientes fue 50% hombres y 50% mujeres; 2% se reconocid
como indigena y 18% como negro mulato o afro descendiente; 62% de los encuestados estaba
casado y 22% soltero; 65% era mayor de 45 afios, 2% tenia entre 18 a 19 afios; 42% tenia
educacion secundaria, 33% educacion primaria y 2% estudios de postgrado. La distribucion
por estrato socio-econdmico fue acorde a la cartografia, mas del 80% pertenecia a los estratos
socioeconomicos 2 y 3; 76% report6 ingresos entre 1 y 3,5 SMMLV y 20% menos de | SMMLYV;
28% trabaja como independiente, 22% es pensionado; cerca del 50% es trabajador remunerado
y 18% trabaja sin remuneracion. Un 46% vive en arriendo, 39% en casa propia y solo un 15% en
vivienda familiar; 62% pertenecia al régimen contributivo y 36% al régimen subsidiado; en los
estratos 1y 2 el 55% pertenece al régimen contributivo y 43% al subsidiado, y en los estratos 4,
5y 6 al 80% régimen contributivo y 16% al subsidiado; la mayoria afiliados a Emssanar (30%),
seguida por Nueva Eps (17%), Coomeva (14%), y con menor participacion S.0O.S, Salud Total,
Comfenalco, Comfandi, Cafesalud y Sanitas.
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Acceso a servicios curativos
Asistencia a servicio de urgencias - Estancia en el servicio de urgencias

En los ultimos 6 meses un 50% de los hogares consult6 el servicio de urgencias, en relacién con
la oportunidad en la atencidon, medida a través del tiempo de espera entre la llegada del paciente
y la consulta médica, se encontrd que un 25% de las personas se demoraron mas de dos horas
en ser atendidas; un 30%, entre 31 minutos y 2 horas, un 19%, 30 minutos; mientras que s6lo
un 23% fueron atendidas inmediatamente.

La satisfaccion de las personas, como un elemento de la calidad de la atencidon en urgencias
expresada en “si recibid la atencion necesaria frente a su problema de salud”, reporté que el
75% resolvio su problema y el restante 25% no, de estos 41% refiri6 no haber sido atendido
debido a que el caso era leve y fue remitido a consulta prioritaria, 39% desconoce las razones
por las que no fue atendido y 16% desisti6 de la atencion por excesivo tiempo de espera; 4% de
las personas no recibi6 atencion por no presentar el carnet, convirtiéndose esto en una barrera
administrativa para el acceso. El 79% consider6 que la calidad de la atencion fue buena o muy
buena, 16% mala y 5% muy mala.

Consulta por médico general

Del 80% de los hogares que consultd al médico general en los tltimos 6 meses, un 35% fue
atendido en menos de una semana; 37%, entre 2 y 4 semanas y para un 11% la cita fue asignada
de 1 a 3 meses, lo que indica incumplimiento de los estandares de oportunidad, la cual establece
un maximo de 3 dias. Desde la percepcion de los usuarios, el 93% considera que recibi6 la
atencidn necesaria a su problema, en tanto un 3% cubri6 la atencioén con recursos propios o de
sus familiares.

De aquellos que continuaban en tratamiento (28%), un 12% indic6 exceso de tramites para la
obtencion de los medicamentos, un 11% no recibié autorizacion, un 2% no contaba con los
recursos para los copagos de los servicios adicionales y un 2% no tenia tiempo de hacer los
tramites necesarios para continuar con la atencion. En relacion con el acceso a los medicamentos,
el 82% de quienes asistieron a consulta recibié formulacién de medicamentos, de ellos, al 72%
le fue entregado el medicamento y al restante 28% no. Las razones de la no entrega fueron: un
21% porque no estaban incluidos en el POS, un 27% no realiz6 las gestiones para reclamarlos,
un 15% acudi6 a médico particular, y para un 31% los medicamentos no estaban disponibles.
Lo anterior evidencia dificultades en relacion con la continuidad de la atencion.

Las razones por las cuales las personas no consultaron al médico general (9%) fueron: la cantidad
de tramites requeridos para la cita (23%), el mal servicio (15%), no lo ha necesitado (36%) y no
confia en los médicos (11%). Otras razones dadas fueron la falta de tiempo o la falta de dinero.
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Consulta por especialista

De los atendidos por medicina general, el 52% fue remitido a un especialista; de ellos 13% al
internista, 12% a ginecologia, 12% a ur6logo y 11% a oftalmologia. La oportunidad se valord
a partir de dos parametros: el tiempo entre la solicitud y la autorizacion de la cita; y el tiempo
entre la autorizacion y la consulta. Con relacion al primero, con un rango de 1 a 30 dias, un 30%
espero entre 2 a 4 semanas y un 27%, menos de una semana. En cuanto al segundo, el 66% de
los casos esper6 entre 2 semanas y 3 meses, un 10% esper6 entre 4 y 6 meses.

Hospitalizacion

El 17% de los hogares report6 la necesidad de hospitalizacion en los tltimos 6 meses, de ellos
un 22% sefial6 tener un traslado inmediato a la cama asignada desde la orden de hospitalizacion,
el 56% el mismo dia y para 20% de los casos se tardaron entre 2 y 3 dias. El 86% de los que
requirieron hospitalizacion considera que le brindaron la atencién necesaria para el problema
de salud. El 72% percibe el servicio como muy bueno o bueno, y el restante 28% como malo o
muy malo. Un 5% de los hogares utiliz6 recursos propios o de familiares para cubrir los gastos
de la hospitalizacion.

Gasto de bolsillo

El 69% de los hogares incurrid en gastos extras como transporte, alojamientos y alimentacion,
pagando en promedio $30.980 pesos por la tltima atencion recibida, el 52% pagd cuotas
moderadoras o copagos en la tltima atencion recibida con un promedio de $6,724 pesos. El
50% realiz6 un pago por medicamentos, examenes y procedimientos no autorizados por la EPS
con un promedio de $24.277 pesos, el 12% pag6 por lentes, audifonos o aparatos ortopédicos.
El promedio de gastos fue de $200.202 pesos, el 4% tuvo otro tipo de gastos, entre los que
sobresalen papeleria y fotocopias.

Acceso a servicios preventivos

Los resultados muestran que un 48% de los participantes consult6 al médico sin estar enfermo:
un 6% fue al odontologo, y un 22% tanto al médico como al odontologo; un 24% no solicitd
consulta preventiva.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en nifios menores de 1
afioPromocion de la oferta y uso de servicios preventivos en nifios menores de 1 afio

El control postparto y la valoracion integral del recién nacido es un servicio que en mayor
proporcion fue prestado porque el usuario busco6 el servicio y no por promocion de la oferta por
parte de la EAPB. Las actividades mas promocionadas fueron vacunacion (100%) valoracion
del recién nacido (89%), valoracion del nifio sano (89%) y control postparto (78%); las menos

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota, Colombia, 20. Publicacion continua. 2021 9



)
G

el

b

Clara Inés Sanchez Perafan / Diana Liceth Mora Rojas / Victor Manuel Botero Henao / Victoria Eugenia Estrada

promocionadas fueron las actividades educativas en puericultura (22%) y la visita domiciliaria
al recién nacido (22%). Cabe resaltar que la vacunacion es el unico servicio que fue ofertado
y utilizado en un 100%, lo cual puede ser explicado por los esfuerzos de los actores de salud
(EAPBs — Secretarias de Salud), en torno al cumplimiento de la politica publica “cero barreras”
en vacunacion. Ver figura 1.
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Figura 1. Promocion de la oferta y uso de servicios preventivos en nifios menores de 1 afio
Fuente: elaboracion propia.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en nifios entre 1y 5 afios

Las actividades mas promocionadas por las EAPB fueron vacunacion (94%), control del nifio
sano (77%) y suministro de antiparasitarios (75%). Vale resaltar que no se logra la meta del
100% indicada en las guias de practica clinica (GPC). En correspondencia, las actividades mas
promocionadas son las que reportan un mayor uso y aquellas con menor promocidn presentan
bajo uso, evidenciando la importancia de esta actividad por parte de las EAPB, si se quiere
lograr el incremento de las coberturas en actividades preventivas. Sin embargo, en todos los
servicios (excepto en actividades de educacion en el cuidado y suplemento con hierro) el uso
de los mismos tuvo porcentajes superiores a su promocion.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en nifios entre 6 y 10 afios

Los servicios mas promocionados en nifios entre 6 a 10 afios fueron: vacunacion (79%) y control
del nifio sano (76%), suministro de antiparasitarios (72%) y actividades de salud oral (67%).
Y con menos importancia la promocion de actividades educativas (42%) y la valoracion visual
(45%). En el caso de la valoracion visual es necesario tener en cuenta que la Resolucion 412 de
2007 establecio esta actividad a los 4, 11 y 16 afios, lo que puede explicar en parte este resultado.
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En todos los servicios, excepto en educacion, el uso de los mismos tuvo porcentajes superiores
a su promocioén. Desde el punto de vista de las GPC los porcentajes de utilizacion de servicios
educativos, valoracion visual y salud oral distan de manera importante del cumplimiento de las
metas establecidas en la norma (8).

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en mujeres entre 11y 19 afios

Las actividades mas promocionadas en este grupo de edad fueron consulta por salud oral
(62%), agudeza visual (43%), citologia vaginal (29%) y consulta médica preventiva (27%).
Los servicios con mas baja promocion de la oferta y uso fueron consejeria de planificacion
familiar (25%) y consejeria pre-concepcional (15%). La consulta médica o psicoldgica por
algln trastorno alimentario es una actividad que ni se oferta, ni se utiliza, lo que constituye una
debilidad en la prevencion de estos trastornos pese a haberse establecido como prioridad en este
grupo de edad, tanto en Colombia como en el contexto mundial.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en hombres entre 11 y 19 afios

En este grupo de edad los servicios con mayor promocién de la oferta son salud oral (34%) y
consulta médica preventiva (32%), seguido de la valoracion de la agudeza visual (29%), esto
puede estar relacionado con la oportunidad establecida en la norma, de una consulta cada 3 o 4
afios dependiendo de la edad. En relacion con la consulta médica o psicologica por trastornos
relacionados con depresion, ansiedad, intento de suicidio, ésta se promociona en un 10% y la
consejeria en uso de drogas, alcohol y tabaco en un 8%, en consecuencia su uso estuvo en 5%
y 10% respectivamente. Pese a que existe la normatividad que obliga a la implementacion de la
atencion preventiva en salud mental para la poblacion joven, los resultados evidencian que atin
no es promocionada por las EAPB, ni es reconocida por la poblacion.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en mujeres entre 20 y 29 afios

En este grupo de edad los servicios con mayor promocion de la oferta fueron citologia cérvico
vaginal (51%), toma de tension arterial (40%), consulta médica preventiva (33%), y examen de
seno y educacion para autoexamen (27%). Llama la atencion que en cuatro de seis actividades
preventivas exploradas, la utilizacion sobrepasa la oferta de los servicios. En relaciéon con
actividades de deteccion temprana de VIH vy sifilis, la promocion de la oferta obtuvo porcentajes
mas altos que el uso, siendo sin embargo estos muy bajos: 19% y 18%, respectivamente.

Promocion de la oferta y uso de servicios preventivos en hombres entre 20 y 29 afios

En este grupo de edad todos los servicios preventivos, promocionados por la EAPB para
hombres estan por debajo del 30%, los mas promocionados fueron consulta médica preventiva
(28%) y toma de tension arterial (27%), siendo superior el porcentaje de uso que el de promocién
de la oferta.
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Para este grupo de edad se evidencia mayor promocion de la oferta y uso de algunos servicios
preventivos con respecto a los demas grupos de edad, pero en general para todos los servicios
evaluados, el porcentaje de uso es superior al porcentaje de promocion de la oferta. Los servicios
mas promocionados fueron consulta médica (65%), citologia cérvico vaginal (62%), toma de
tension arterial (55%); mientras los servicios menos promocionados fueron toma de glicemia
(46%), toma de colesterol total (43%) y educacion en autoexamen de mama (38%).

Promocion de la oferta y uso de servicios preventivos en hombres entre 30 y 44 afios

En este grupo de edad los servicios mds promocionados para hombres fueron consulta médica
general (51%), seguida de la toma de tension arterial (40%); el porcentaje tanto de promocion de
la oferta como de uso, en el caso de las actividades de deteccion temprana de cancer de prostata,
son inferiores a 20%, situacion a tener en cuenta, ya que, en Colombia, el cancer de prostata es
la segunda causa de muerte en hombres.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en mujeres mayores de 45
afiosPromocién de la oferta y uso de servicios preventivos en mujeres mayores de 45 afios

En este grupo de edad los servicios mas promocionados fueron toma de presion arterial (78%),
citologia cérvico vaginal (72%) y mamografia (60%). Se incluyeron pruebas de laboratorio de
tamizaje para enfermedad cronica que son obligatorias en la consulta quinquenal del adulto
mayor de 45 afos (glicemia, creatinina, triglicéridos, uroanalisis, colesterol), estos tuvieron un
porcentaje de promocion de oferta superior a 60%, en tanto que las actividades de deteccion
precoz de cancer de colon no superan el 21%.

Los porcentajes de uso mas altos corresponden a toma de presion arterial (85%), monitoreo de
laboratorio como tamizaje o control de enfermedad cronica (>70%), citologia cérvico vaginal
(65%) y mamografia (55%). El menor porcentaje de uso fue para la colonoscopia (22%).
Se destaca que mamografia, citologia cérvico vaginal y sangre oculta tienen porcentajes de
promocion de oferta superiores a su uso. En el resto de actividades indagadas el porcentaje de
uso supera al porcentaje de promocion de la oferta. Ver figura 2.
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Figura 2. Promocion de la oferta y uso de servicios

preventivos en mujeres mayores de 45 afos
Fuente: elaboracion propia.

Promocién de la oferta y uso de servicios preventivos en hombres mayores de 45
anos

Los porcentajes obtenidos en este grupo de edad, tanto en promociéon de oferta como en uso,
evidencian el énfasis en la atencion y deteccion de los problemas cronicos propios de la edad,
arrojando como resultado porcentajes entre 64% y 83% para el caso del uso de pruebas de
laboratorio, relacionadas con el diagndstico y control de problemas cronicos y la toma de presion
arterial. Sin embargo, en este grupo de actividades los porcentajes de oferta fueron inferiores
al uso, encontrandose entre 52% y 70%.

Los menos promocionados fueron densitometria dsea, sangre oculta en heces, colonoscopia y
la consulta médica del quinquenio; en correspondencia, estos servicios fueron los menos
usados. Las actividades de deteccion temprana de cancer de prostata evidenciaron porcentajes
similares de promocién y de uso, siendo el antigeno prostatico mas usado que el tacto rectal.
Ver figura 3.
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Fuente: elaboracion propia.

Discusion

El analisis del acceso efectivo a los servicios de salud desde la percepcion de los integrantes de
los hogares de la zona urbana del municipio de Palmira evidencié como situacion problematica
los prolongados tiempos de espera en la atencion de urgencias, pero alta resolucion de la
necesidad demandada y satisfaccion por parte de los usuarios. El nivel de satisfaccion en este
estudio fue mayor (75%) que el encontrado en el estudio realizado en Cali por Diaz et al. en

2015, en el cual la proporciéon de satisfaccion por resolucion del problema fue de 43,8% para
régimen contributivo y 53,6% para régimen subsidiado (20).

En el caso de la consulta médica si bien los resultados evidencian alta resolucion de la necesidad
resalta como problema el tiempo prolongado de asignacion de las citas. La continuidad de la
atencion se ve afectada por el exceso de tramites, la no autorizacion de servicios y no entrega de
medicamentos, 1o que coincide con lo documentado en Zarzal, Valle por Gomez et al. (27). Con
relacion a la consulta especializada, la oportunidad se ve afectada por el tiempo prolongado de
autorizacion del servicio, sumado al tiempo entre la autorizacion y la atencion, en un rango entre
1 dia y 6 meses. Hospitalizacion es un servicio que reportd mejor oportunidad, alta satisfaccion
por parte de los usuarios (72%) y alta resolucion de la necesidad (86%); esta ultima fue, de
hecho, mayor que la registrada en Cali en el estudio de Diaz et al. (20): 71,2% para el régimen
contributivo y 38,8% para el régimen subsidiado.

Los resultados de Palmira se corresponden con los del municipio de Jamundi obtenidos con
la aplicacion de la misma encuesta, en la cual los servicios de urgencias y hospitalizacion
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presentaron mejores resultados que la consulta especializada y el acceso a medicamentos. Sin
embargo, la percepcion sobre la resolucion de la necesidad en urgencias fue mayor en Jamundi
que en Palmira (82% y 75%, respectivamente), mientras que en hospitalizacion fueron similares
(85% y 86%, respectivamente) (25).

Se identificaron dos tipos de situaciones que afectan el acceso a los servicios de salud:
situaciones de la oferta y situaciones de la demanda (28,29). Entre las primeras se identifican
las que tienen que ver con aspectos organizacionales o institucionales: “muchos tramites para
la cita”, “no lo atendieron”, otras barreras relacionadas con la calidad del servicio como “mal
servicio o falta de oportunidad para la atencién” y “consulté antes y no le resolvieron el
problema”; de oferta de servicios como “el centro de atencion no me ofrecio el programa”. Este
trabajo evidencid la escasa promocion de los servicios preventivos por parte de las EAPB a

pesar de que la normatividad y las guias de practica clinica asi lo contemplan.

Las tres situaciones que afectan el acceso de la demanda son el gasto de bolsillo: “falta de
dinero”, la percepcion que se tiene sobre la gravedad del problema de salud: “el caso era leve”
y el conocimiento acerca del sistema de salud: “no confia en los médicos”. Los hallazgos del
estudio difieren de los resultados de la Encuesta Nacional de Calidad en Vida (ENCV) de 1997.
En cuanto a la razén principal para no acudir a la atencion médica al momento de enfermar,
la ENCV en 1997 encontré que la razon principal fue “falta de dinero”, mientras que en este
estudio la principal razon fue “la cantidad de tramites”. En la ENCV de 1997 se concluy6 que
las situaciones que afectan el acceso relacionadas con la demanda representaron el 85,4%; en
este estudio estas representaron el 29%; lo anterior evidencia que las restricciones del lado de
la demanda perdieron importancia en estos ultimos 20 afios (30).

La revision de Tovar y Arrivillaga (1) encontré que entre 2000 y 2013 solo 7 de 31 estudios
(22,6%) documentaban el acceso en programas de prevencion; este estudio evidencia como, a
pesar de estar establecidas en el marco de politica en salud ptiblica —Plan Decenal de Salud (31),
guias de practica clinica (32)— el enfoque de la atencion continta haciendo mas énfasis en lo
curativo y menos en la prevencion y deteccion temprana de la enfermedad. La escasa promocion
de la oferta de servicios preventivos determinan su poco uso siendo en varios casos incluso
mayor el porcentaje de uso que de promocion de la oferta. Esto ultimo sucede especialmente en
aquellos servicios preventivos que historicamente han sido promocionados masivamente como
son los relacionados con la salud materno infantil (vacunacion, valoracion del crecimiento y
desarrollo del menor de cinco afios, entre otros); no asi para los servicios de la poblacion adulta
en la cual se evidencia desconocimiento y bajo uso. En cambio, los servicios preventivos para la
poblacion adulta mayor si presentan mayores porcentajes de uso evidenciando también el énfasis
curativo y/o tardio de la atencion preventiva. Estos resultados corroboran lo encontrado en el
estudio de Jamundi con relacién a que la promocidn de la oferta se concentra en los servicios
de la primera infancia y va disminuyendo a través de las siguientes etapas del ciclo vital; en
correspondencia, el uso también se concentra en los servicios de la infancia, desciende a través
de la edad y sufre un incremento en los servicios para mayores de 45 afios (25).
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La baja promocioén de la oferta por parte de las administradoras de riesgo encontrada corrobora
lo documentado por Restrepo-Zea et al. en Medellin (19) como una barrera para acceder a los
servicios; la falta de informacion favorece el no reconocimiento del derecho por parte de los
usuarios y conduce al no uso de los servicios, que para el caso de los servicios preventivos
se refleja a nivel poblacional en las bajas coberturas de actividades de deteccion temprana y
tratamiento oportuno; y para el caso de los servicios curativos conlleva a la busqueda de otras
alternativas que generan congestion de otros servicios o la busqueda de soluciones por fuera
del sistema.

Se corrobora que en el acceso a los servicios de salud en Palmira prevalece el modelo conceptual
de la logica de oferta y demanda (2) y que el dominio de la accesibilidad se restringe al
proceso de buscar y recibir atencion, determinado por la disponibilidad y la utilizacion de los
servicios (6). Desde la logica del modelo de justicia social y derecho a la salud se espera que
el servicio sea oportuno, de calidad y sin obstaculos. Los resultados de este estudio evidencian
los problemas que encuentran los usuarios en la cotidianidad de los servicios, especialmente
en términos de falta de oportunidad, de brechas administrativas que se constituyen en barreras
sistematicas para el acceso, y de percepcion de mala calidad, distanciandose de esta manera la
atencion del objetivo de garantizar el derecho a la salud, mas alld del aseguramiento nominal.
Lo anterior refuerza lo documentado en el estudio de acceso en poblacion con discapacidad, en
el municipio de Zarzal, Valle, cuyos resultados evidenciaron que la condicion de estar afiliados
a una administradora de riesgos no les garantiza a las personas el acceso efectivo a los servicios
de salud; especificamente en los servicios curativos se evidenciaron demoras en la atencion,
barreras para el acceso a diagndstico (laboratorios) y tratamiento (medicamentos) (27).

Las mayores barreras para el acceso a los servicios de salud se dan en relacion con la oportunidad
de la prestacion del servicio, la cual se evalto teniendo en cuenta los tiempos de espera entre la
demanda del servicio y la resolucion de la necesidad. Con respecto a la continuidad asistencial
entendida como “el grado de coherencia y unidn de las experiencias en la atencion que percibe
el paciente a lo largo del tiempo” (33), se evidencia facilidad para acceder a los servicios de
consulta médica general y atencion inicial de urgencias, pero dificultades en la continuidad hacia
servicios mas complejos (ayudas diagndsticas, consulta especializada) o para terminacion del
tratamiento en casa (acceso a medicamentos), impactando negativamente en el goce del derecho
alasalud. Para Aller etal. (33) la continuidad asistencial determina una mayor satisfaccion de los
usuarios, mayor utilizacion de los servicios preventivos y mejor adherencia a los tratamientos;
no obstante, los cambios en los modelos de atencion y organizacion de los servicios de salud asi
como los avances tecnoldgicos afectan negativamente dicha continuidad en la medida en que
obliga a que los usuarios deban ser atendidos por distintos proveedores en distintas instituciones,
lo cual afecta la coordinacion de la atencion entre niveles.

Por ultimo, se mostrd que persisten los problemas que impiden el acceso efectivo a los servicios
de salud, lo cual evidencia logros parciales del modelo colombiano en cuanto al objetivo
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de incrementar la equidad en el acceso. Al respecto, la revision de Tovar y Arrivillaga (1)
documenta como muchos estudios defienden la tesis de que la implementacion de la Ley 100
de 1993 si mejor6 la equidad al ampliar la cobertura, especialmente en la poblacion mas pobre.
Sin embargo, los estudios en regiones y poblaciones especificas dan cuenta de inequidades en
el acceso a los servicios de salud por las diferencias en la atencion entre poblacion afiliada y no
afiliada, debido a las barreras financieras en la poblacién mas pobre —inclusive estando afiliada—
quienes ademads, enfrentan mayor gasto de bolsillo; asi como inequidades en el acceso de grupos
étnicos minoritarios.

Conclusiones

Los problemas de acceso relacionados con oportunidad y continuidad asistencial y gasto de
bolsillo limitan el ejercicio del derecho a la salud y se distancian de un modelo de acceso basado
en la justicia sanitaria, que pone €nfasis en el concepto amplio de equidad en salud, incluyendo
la equidad en el acceso a servicios de salud de calidad.

Si bien se evidencian problemas en el acceso a la atencion médica y de urgencias, resaltan los
problemas en el acceso a los servicios preventivos determinados en su mayoria por la escasa
promocion de la oferta de los mismos, que a su vez determina el bajo uso. En este contexto la
situacion mas critica se presenta en la deteccion temprana de problemas del adulto.

Las propuestas actuales de reforma al modelo de atencion para Colombia enfrentan el reto de
poner a dialogar un sistema de salud fragmentado y pone énfasis en la curacion de la enfermedad,
con la atencion de las prioridades en salud publica, las cuales deberan fortalecerse desde el
abordaje de la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Se reconocen como limitaciones del estudio que presenta los resultados descriptivos y no
avanza hacia andlisis de relaciones del acceso con variables sociales, y ademads la recoleccion
de informacidn via autoreporte puede contener sesgo de memoria.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por el comité de ética de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad Javeriana, sede Cali.

Contribucion de los autores

El articulo es producto de investigacion de una tesis de Maestria en Salud Publica de la Pontificia
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