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Resumen

Se presenta el componente de acceso a servicios preventivos del estudio que tuvo como objetivo
identificar las diferencias en el acceso a los servicios de salud entre poblacion afiliada al régimen
contributivo y subsidiado de un barrio estrato dos de Cali. Estudio de prevalencia transversal,
disefio probabilistico, muestras complejas, estratificado, polietapico. Se encuestaron 2165 per-
sonas. Se estudio esta poblacion segin variables de algunos modelos de medicion de acceso y
uso de servicios. Hay diferencias significativas con respecto a la necesidad de consultar servicios
preventivos, siendo la prevalencia mas alta en el régimen contributivo. Menos de una quinta
parte de la poblacion siente la necesidad, expresa y usa servicios preventivos. El analisis por
edad, sexo y tipo de programas muestra frecuencias muy bajas de uso. Este hallazgo, dramatico
para la salud publica, amerita la revision de la relevancia social de los programas preventivos
y el estado actual de oferta de éstos.

Palabras clave autor: salud publica, seguridad social, servicios preventivos de salud, accesibili-
dad a los servicios de salud, necesidades y demandas de servicios de salud, utilizacion.

Palabras clave descriptor: salud publica - aspectos sociales - Cali (Colombia), servicios pre-
ventivos de salud - Cali (Colombia), accesibilidad a los servicios de salud - Cali (Colombia).

Abstract

Component of access to preventive services of the study that aimed to identify differences in
access to health services among people affiliated to the contributive and subsidized system
in a slums area of Cali was presented. Cross-sectional prevalence study, probabilistic design,
complex samples, stratified, multistage sampling. 2165 people were surveyed. This population
was studied according to variables in some measuring to access to and use of services models.
There are significant differences in respect to the need of consulting preventive services, being
in the contributory scheme the highest prevalence. Less than a fifth of the population feels the
need, express and uses preventive services. Analysis of age, sex and type of programs shows very
low frequency of use. This finding, dramatic in the case of public health, warrants the review of
the social importance of preventive programs and the current state of its supply.

Keywords author: public health, social security, preventive health services, access to health
services, need and demand of health services, utilization.

Keywords plus: Public Health — Social aspects -- Cali (Colombia), Preventive Health Services
-- Cali (Colombia), Health Services Accessibility -- Cali (Colombia).

Resumo

Apresenta-se componente de acesso aos servigos preventivos do estudo que teve como escopo:
identificar as diferencgas no acesso aos servigos da satide na populacao afiliada ao regime con-
tributivo e subsidiado num bairro marginal de Cali (estrato 2). Estudo de prevaléncia transversal;
desenho probabilistico, amostras complexas, estratificado, polietapico. Entrevistaram-se 2.165
pessoas, segundo variaveis de alguns modelos de medicao de acesso e uso de servicos. Respeito
anecessidade de consulta de servigos preventivos tem diferencgas significativas, estando a mais
alta prevaléncia no regime contributivo. Menos da quinta parte da populagao sente a necessidade,
expressa e usa os servigos preventivos. A analise por idade, sexo e tipo de programas apresenta
freqiiéncias muito baixas de uso. Esta descoberta dramatica para a saude ptblica merece a revisdo
da relevancia social dos programas preventivos e o estado da oferta destes.

Palavras chave autor: satde publica, previdéncia social, servigos preventivos de satde, aces-
sibilidade a servigos de saude, necessidades e demandas de servicos de saude, utilizagdo.

Palavras chave descritor: satde publica - aspectos sociais - Cali (Colombia), servigos preven-
tivos de satde - (Colombia), acesso aos servigos de saude - (Colombia).
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Introduccion

Se parte de reconocer que el objetivo central
y el objeto principal de la salud publica es la
salud de la poblacidn, lo que marca no sélo
sus campos de actuacion, sino también las
responsabilidades estatales respectivas y las
multiples practicas sociales que la afectan,
una de la cuales esta relacionada con “la
atencion a las necesidades y demandas de
salud” y contempla la forma en que la socie-
dady sus miembros reconocen los problemas
de salud y las necesidades de atencion, lo
que constituye las bases para la demanda de
servicios de salud, incluidos los mas infor-
males o alternativos, y comprende también
los esfuerzos para la creacion de servicios
de salud para responder a estas demandasy
problemas. En la confluencia de estas accio-
nes estan las practicas de autocuidado y las
formas como la sociedad usa los sistemas de
salud y de atencion en salud (1).

En este marco, la equidad es definida como
condicién necesaria y estratégica para alcan-
zar acceso universal a la atencion, segun las
necesidades y posibilidades existentes, y por
consiguiente tiene una estrecha relaciéon con
la salud publica y las practicas sociales que
favorecen o no la salud.

Dada la responsabilidad estatal y el papel
que deben asumir las autoridades sanitarias
en la rectoria de los sistemas de servicios de
salud, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), en un esfuerzo por fortalecer
el ejercicio de la salud publica, retine en un
nucleo funcional estratégico un planteamien-
to operativo donde define “las funciones
esenciales de la salud publica” a cargo de
las autoridades sanitarias. Una de ellas, la
numero siete, “Evaluacion y promocion
del acceso equitativo de la poblacion a los
servicios de salud necesarios”, plantea, entre
otros aspectos, que las autoridades sanitarias
deben promocionar la equidad en el acceso

efectivo de todos los ciudadanos a los servi-
cios de salud necesarios; desarrollar acciones
dirigidas a superar los obstaculos de acceso y
facilitar la vinculacién de grupos vulnerables
alos servicios de salud; y realizar seguimiento
y evaluacion del acceso a los servicios de
salud necesarios, con el fin de resolver las
injusticias y desigualdades en la utilizacién
de los servicios (1).

Los criterios de equidad para la reforma de
la atencion sanitaria en los paises en desa-
rrollo (2), relacionados con la reduccion de
los obstéaculos financieros al acceso a los
servicios necesarios y con el alcance de las
prestaciones y la diferenciacion, especifican
la necesidad de que toda la poblacion reciba
un conjunto basico de servicios (prestaciones
uniformes), recomendacion que sigue la
reforma colombiana en el primer nivel de
atencion.

El Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) en el pais contempla dife-
rentes planes de beneficios, dirigidos a po-
blaciones categorizadas segin su capacidad
de pago: el Plan Obligatorio de Salud para
el régimen contributivo (POS-C), al cual
accede la poblacion que cotiza al sistema y
sus beneficiarios, y el Plan Obligatorio de
Salud para el régimen subsidiado (POS-S),
al cual accede la poblacion pobre identificada
través de una metodologia de focalizacion
social. El nivel I de atencién, también lla-
mado de prestaciones bdésicas, es similar
para ambos regimenes; sin embargo, se
desconocen variables como las necesidades
sentidas de atencion, la demanday el uso de
los servicios preventivos que experimentan
las poblaciones de usuarios pobres afiliadas
a ambos regimenes.

En la dltima década se ha instaurado un
debate relacionado con que el modelo de
competencia de mercado sobre el cual se
sustenta el SGSSS en Colombia pueda com-
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prometer la equidad y la universalidad de
los servicios de salud; por tanto, la medicion
frecuente de las desigualdades e inequida-
des en salud en la capacidad de utilizar los
servicios y en la capacidad de beneficiarse
del Sistema es necesaria (3). Para algunos
autores, el sistema de servicios de salud, al
estar orientado por la 16gica del mercado,
origina inequidades propias en su concep-
cion, reflejadas en diferencias de beneficios
y calidad, al establecer salud para ricos (me-
dicina prepagada), salud para trabajadores
(régimen contributivo), salud para pobres
(régimen subsidiado) y excluyendo un sector
importante de la poblacién (vinculados o
pobres ain no asegurados) (4).

Las diferentes autoridades sanitarias del
municipio de Santiago de Cali han venido
realizando esfuerzos, dirigidos especialmen-
te a reducir las inequidades en salud; sin
embargo, Cali no cuenta con informacion
local que muestre la situacion en materia
de accesibilidad a los servicios preventivos
de salud para la poblacién més pobre y vul-
nerable desagregada por tipo de régimen de
afiliacion, dado que los indicadores mas co-
munmente usados estan relacionados con las
coberturas de afiliacion al sistemay la oferta
de servicios, lo cual no refleja la cobertura en
relacion con la demanda potencial. Por otra
parte, la mayoria de los estudios relaciona-
dos con el acceso en Colombia se centran
en el sistema o en exploraciones especificas
a programas y servicios, privilegiando una
perspectiva institucional, y poco exploran
las perspectivas de la poblacion.

Lo anterior revela la pertinencia de desarro-
llar estudios como éste, que establecen las
necesidades sentidas de la poblacion pobre
en materia de acceso a servicios de salud y
verifican si en condiciones reales ésta deman-
day recibe servicios de salud en respuesta a
sus necesidades. Mdas atn cuando segin la
Oficina de Planeacién de Cali, para el afio

2005 el 32% de la poblacién del municipio
estaba clasificada en el estrato social 2!, lo
cual significa una importante proporcion de
poblacion vulnerable por atender.

Por ello, en el marco de esta investigacion
se partio de la hipétesis de que existen dife-
rencias de acceso a los servicios de salud en
poblacion del mismo estrato socioeconémico
para el régimen contributivo y para el sub-
sidiado, y se propuso como objetivo general
identificar estas diferencias tanto en servicios
preventivos como en servicios curativos,
y como objetivos especificos: caracterizar
socioeconOmica y demogréificamente la
poblacién objeto de estudio por tipo de afi-
liacion al SGSSS; identificar en los individuos
asegurados y por régimen de afiliacion, las
necesidades de atencion sentidas, expresadas
(demandadas) y resueltas por los servicios de
salud; y relacionar la necesidad comparativa,
la demanda comparativa y los servicios reci-
bidos por régimen de afiliacion. Este articulo
presenta los resultados obtenidos en el andli-
sis sobre el acceso a los servicios preventivos.

1. Marco de referencia

1.1. Relaciones entre acceso, accesibilidad
y utilizacién de servicios de salud

Los términos de acceso y accesibilidad en
relacion con los servicios de salud han sido
usados, a veces, de igual manera por muchos

1 “La estratificacion socioecondmica es una politica
publica implementada en las ciudades colom-
bianas desde los afios ochenta y formalizada
en 1994 por medio de la nueva ley de Servicios
Publicos. Consiste en un sistema de clasificacion
de las viviendas de las ciudades colombianas en
categorias definidas por la calidad del entorno y
de los materiales empleados, con el fin de otorgar
subsidios a los residentes mas pobres. Se organiza
como un esquema de subsidios cruzados en el cual
los estratos superiores pagan costos mas altos por
el mismo servicio que los estratos bajos. Se asume
que las residencias en las cuales viven los distintos
hogares reflejan el poder de pago de sus ocupantes”

)
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autores, y en algunas oportunidades de ma-
nera ambigua (6). Para Donadebian (7), la
accesibilidad ha sido considerada como el
grado de ajuste entre las caracteristicas de
la poblacidn y las de los recursos, con miras
a la buisqueda y obtencion de atencidn; se
evalta en el marco de las interaccion entre
los usuarios y los recursos del sistema de sa-
Iud, siendo uno de los factores que determina
la calidad en la prestacion de los servicios.
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, de la mayor o menor calidad de la
atencion proporcionada (8). Fue este quien
considerd que los factores que intervienen en
la accesibilidad son geogréficos, relacionados
con la capacidad financiera, generados por
la organizacion y socioculturales; todos ellos
con capacidad para obstaculizar o facilitar la
atencion en salud (7).

Aday y Andersen, refiriéndose a los progra-
mas dirigidos a lograr un acceso equitativo a
los servicios de salud en los Estados Unidos,
declararon el acceso mas como un concep-
to politico que operativo y presentaron un
modelo tedrico de aquél, 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 resultado (9).

La actitud y el conocimiento acerca de la
atencion en salud, asi como la concepcion so-
cial y cultural que el individuo ha construido
acerca de la enfermedad, también deben ser
consideradas, dado que las caracteristicas de
los servicios y recursos resultan muchas veces
insuficientes para determinar el ingreso o no
a los servicios de salud (9).

Sin embargo, no siempre todos los indi-
viduos que desean ingresar al sistema lo
logran; por tanto, se hace necesario aplicar

un tipo de validacion externa que indique
si los factores mencionados anteriormente
determinan una diferencia en la obtencion
de la atencion. Para esto Aday y Andersen
proponen examinar las tasas de utilizacion
de los servicios de atencién en poblaciones
especificas, en el transcurso del tiempo y con
referencia a los factores.

Por otra parte, Fox citado por Aday y An-
dersen, afirma que la tasa real de acceso de
una poblacién o subgrupo puede medirse por
la utilizacion efectiva de los servicios; otra
alternativa es medir el acceso en funcion de
si las personas que realmente necesitan aten-
cion la reciben. Segtin Feerborn y Greenlink,
citados por los autores mencionados, acceso
también significa que la poblacion en situa-
cion de riesgo utiliza los servicios en una tasa
“proporcional y adecuada” a su necesidad
de atencion. El concepto de continuidad en
el acceso también ha sido incorporado en
diversos enfoques de medicion.

Adicionalmente, Andersen incluy6 la subje-
tividad de los usuarios de los servicios en las
evaluaciones, al medir la conformidad o el
descontento de los individuos para obtener
un servicio de salud, mientras que Freeborn
y Greenlick (10) proponen basarse en la opi-
nion de los pacientes sobre la disponibilidad
de los servicios en el momento y el lugar
requeridos, asi como la mejoria que perciben
como resultado de la atencién recibida.

La version publicada en 1995 del modelo de
Adayy Andersen, desde el punto de vista del
usuario incluye: las conductas ante la salud
(ejercicio fisico, practica de acciones preven-
tivas) y experiencia personal en el uso de los
servicios de salud (visita a profesionales de la
salud o estancias hospitalarias), la adheren-
cia al tratamiento (confianza y seguimiento
del tratamiento) y la satisfaccion con la ca-
lidad de la atencion recibida desde el punto
de vista técnico e interpersonal (11).
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El concepto de accesibilidad propuesto por
Frenk se define como “el grado de ajuste
entre las caracteristicas de los recursos de
atencion a la salud y las de la poblacion, en
el proceso de biisqueda y obtenciéon de la
atencion”. Siendo asi, la accesibilidad puede
verse como “la relacién funcional entre el
conjunto de obsticulos a la busqueda y la
obtencién de la atencién (resistencia) y las
capacidades correspondientes de la pobla-
cion para superar tales obstaculos (poder de
utilizacioén)” (12).

La exposicion de la poblacion a factores de
riesgo asociados a la probabilidad de que
un individuo desarrolle una enfermedad
en determinadas condiciones, determina
la utilizacién de servicios. Estos factores se
reconocen como iniciadores, promotores
y prondsticos, dependiendo de si actiian
antes de que la enfermedad sea irreversible,
cuando ya lo es, o cuando permiten definir
si un individuo mejorard o morira. El tipo
de riesgos motiva el uso de diversos tipos de
servicios en la comunidad (preventivos, diag-
nostico y tratamiento y de mantenimiento o
rehabilitacion) (13).

1.2. Necesidades de atencion en salud

El concepto de necesidad como principio
de justicia redistributiva es fundamental
para asegurar una igualdad social que pueda
incluir la diferencia y lo particular, combi-
nando la universalizacién con mecanismos
de diferenciacion positiva, sobre la base de
superar la exclusion social, pero atn no se
explicitan en detalle las implicaciones de
su presencia en la definicién de equidad en
salud (14).

En rigor, el concepto de necesidad debe
reservarse para aludir a las condiciones de
salud. Al hablar de servicios o recursos es
mejor usar el término requerimientos (15).
Una necesidad representa una situacion que

debe ser satisfecha, pues de lo contrario el
individuo sufrird consecuencias negativas.
Ni los servicios ni los recursos cumplen con
este requisito, pues ambos son medios para
satisfacer las necesidades de salud, mas no
representan en si mismos una necesidad. El
reservar este término para las condiciones de
salud resalta que su mejoramiento constituye
el fin de la atencién (16).

Se conocen varios enfoques, definiciones y
clasificaciones de las necesidades humanas
y por consiguiente sociales (Agnes Heller,
Abraham Maslow, Manfred Max-Neef y
Breihl). Los planificadores de salud han
definido varios tipos de necesidades en
salud (17):

* Necesidad real: es toda demanda por
atencion en salud.

* Necesidad sentida: la parte de la pobla-
cion que siente la necesidad de un servicio
de salud.

» Necesidad de salud percibida o “expre-
sada” por el individuo: es la necesidad
sentida por el individuo, que lo lleva a
demandar un servicio de salud.

* Necesidad de salud definida por expertos
(normativa): identificacion de un fendme-
no que altera negativamente o protege la
salud de un individuo o de un conjunto
de individuos, con independencia de que
quien esté afectado por el fendmeno
tenga o no percepcion de la alteracion
negativa producida en su estado de salud
o de la proteccion disponible.

* Necesidad expresada y atendida: se
refiere a la necesidad expresada que
efectivamente fue atendida por la oferta
de servicios.

* Necesidad comparativa: habiendo iden-
tificado una necesidad de una persona o
dentro de un grupo de personas, es posible
deducir la necesidad de otra persona o de
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otro grupo que presenta caracteristicas
similares.

Se puede decir que aun no se ha logrado
definir un concepto operacional de general
aceptacion sobre necesidad, pero se resaltan
dos componentes importantes:

1. El estado de salud de los individuos pre-
tratamiento, donde el grado de enferme-
dad determina igual grado de necesidad.

2. Lacapacidad individual para beneficiarse
del cuidado de salud.

El reconocimiento de los usuarios de sus ne-
cesidades por servicios de salud y su decision
de buscarlos constituye el primer paso en el
proceso de acceder a servicios de salud. La
probabilidad de utilizar los servicios depende
del balance entre percepciones individuales
sobre sus necesidades y actitudes, creencias y
experiencias previas con los servicios de salud.
El acceso a los servicios de salud implica que
los individuos reconozcan y acepten sus nece-
sidades de atencion, estén conscientes de su
rol como usuarios de servicios, y reconozcan
los recursos generados socialmente que ellos
estan dispuestos a utilizar. Estos procesos de
acceso estan sujetos a influencias sociales y
culturales y limitaciones ambientales (18).

2. Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de prevalencia de tipo
descriptivo y corte transversal en el barrio
Republica de Israel (BRI), clasificado como
estrato socioecondmico dos,? de la comuna
16 (C16) de Santiago de Cali.

La C16 esta habitada por 94.485 personas y
la componen siete barrios clasificados segun
estrato socioecondmico en dos, tres y cuatro.
Cinco de los barrios tienen por estrato moda

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

el dos, son aledanos entre siy concentran la
mayoria de la poblacién (19).

Tener un estrato moda dos, una afiliacién al
sistema de seguridad social entre las mas al-
tas del municipio, una diferencia entre la afi-
liacion al subsidiado y al contributivo de s6lo
3,7 puntos porcentuales (2006), una delimita-
cidn y concentracion de los barrios de estrato
dos muy bien definida, le confiere un grado
importante de homogeneidad ala C16y justi-
fica su seleccion y de los sectores estrato dos
de uno de sus barrios como area de estudio.

El universo corresponde a los habitantes
del barrio, afiliados a la seguridad social
tanto en el régimen contributivo como en
el subsidiado.

La poblacion de referencia estuvo conforma-
da por 16.944 personas, distribuidas en 4.847
hogares, para un promedio de 3,5 personas
por hogar, residentes en 1602 viviendas,
ubicadas en 87 manzanas®.

La recolecciéon de la informacién soportd
tres unidades de analisis: 1) la politica y la
normatividad de prestacion de servicios de
salud en el marco de los planes de beneficio.
La técnica de recoleccion fue la revision
documental; 2) caracteristicas de la afilia-
cion a la seguridad social, estado de salud,
necesidades percibida y sentida, necesidad
expresada de servicios de salud, variables
generales de acceso y satisfacciéon con el
servicio recibido, en todos los individuos
de los hogares estrato dos seleccionados al
azar del BRI, cuyos integrantes estaban afi-
liados al régimen contributivo y subsidiado.
Estos aspectos se exploraron con relacion a
servicios preventivos (tres meses antes a la
encuesta) y curativos (iltimo mes), a través
de encuesta poblacional estructurada; y
3) acceso a servicios de salud especificos,

3 Segln el censo 2005 del DANE, descrito en Cali en
Cifras 2007.
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barreras de acceso a los servicios de salud
consultados y satisfaccion con los servicios
recibidos; se estudiaron en un individuo
que tuviera un problema de salud y hubiera
consultado un servicio formal de salud en
el ultimo mes. Esta exploracion se abordd
como analisis de casos a través de la misma
encuesta poblacional estructurada.

Las variables fundamentales se pusieron en
operacion asi:

* Lanecesidad sentida, como el reporte de
que algtn o algunos de los integrantes del
hogar afiliados al RCoal RS sintieron la
necesidad de asistir a un servicio de salud.

* La necesidad demandada, como la asis-
tencia o busqueda de atencion en servicios
curativos y programas preventivos de
salud entre los afiliados al RC o0 al RS que
sintieron la necesidad.

* Lanecesidad atendida, como la prestacion
de los servicios o programas a los usuarios
afiliados al RC o al RS que demandaron
la atencion.

Para el diseno del cuestionario se revisaron
instrumentos validados en estudios anterio-
res como el Censo Nacional 2005, la Encues-
ta Nacional de Demografia y Salud 2005, la
Encuesta Nacional de Salud 2007 y otros
aplicados en tesis doctorales relacionadas
con el tema de estudio.

Se realizé una prueba piloto con el fin de
examinar el instrumento y los criterios de
muestreo, en dos fases: 35 encuestas en una
primera etapa, para hacer un primer ajuste
del instrumento, y 35 en una segunda etapa
para hacer los ajustes finales.

El cuestionario se aplicd en una muestra
obtenida mediante muestreo probabilistico
complejo (estratificado y polietapico) (20).
Para el cdlculo del tamafio de muestra se
asumi6 una precision aceptable representada

en un error estandar relativo (Esrel) menor
oigual al 3,0%, una proporcion de afiliacién
al régimen contributivo del 50%, de acuerdo
con informacién suministrada por la Secre-
tarfa de Salud Publica Municipal de Cali, un
nivel de confiabilidad del 95% y un efecto
de disefio (Deff) de dos, para un tamafio de
muestra de 1965 personas, con un 20% adicio-
nal para compensar la tasa de no respuesta,
obteniendo un tamafio final de 2357 perso-
nas. Se encuestaron 2165 personas, muestra
suficiente para todos los requerimientos
de estimacion estadistica en este estudio.

El proceso de seleccion de la muestra se
inici6 actualizando la cartografia disponible
para el barrio y luego la seleccion aleatoria
de manzanas y sistemética de viviendas. En
cada vivienda se enumeraron y seleccionaron
al azar los hogares, donde se recogi6 infor-
macion general de todos los integrantes y
especifica de los afiliados al RCy RS.

Fueron incluidas en el estudio personas que
cumplieran con dos criterios: 1) pertenecer a
un hogar con integrantes afiliados al régimen
contributivo o subsidiado de cualquier edad y
sexo, y 2) contar con un informante idéneo.
Se excluyeron los hogares con la totalidad de
los integrantes no afiliadosal RCoal RSo a
algin régimen especial.

Para garantizar la calidad en la recoleccién
de la informacion se contd con estudiantes
universitarios de carreras de pregradoy per-
sonas de la comunidad con experiencia en la
aplicacion de encuestas de salud, las cuales se
capacitarony tuvieron a su disposicion el Ma-
nual del encuestador. Trabajar con miembros
de la comunidad favorecio el reconocimiento
del terreno y la movilizacion, asi como la
recoleccion en horarios no convencionales.

El sesgo de seleccion fue controlado por un
profesional con experiencia en la coordina-
cion del trabajo de campo, quien verifico el
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cumplimiento de los criterios de muestreo;
ademas el investigador principal supervisd
en campo el 10% de las encuestas aplicadas
y cuando fue necesario se revisitd y se llamo
por teléfono para completar informacion o
mejorar su precision.

Los datos se capturaron en Access 2007®,
con codigos validos para cada uno de los
campos, con el fin de asegurar la calidad en
la digitacion; se generaron archivos planos
para ser procesados en 11 bases de datos en
el paquete estadistico SPSS version 15. Estas
fueron depuradas por medio de anélisis de
frecuencias para cada variable, tablas cruza-
dasy variables filtro, estrategia que permitid
verificar la calidad de los datos. Las pregun-
tas abiertas fueron categorizadas y codifica-
das antes de iniciar el anélisis descriptivo.

La informacion fue analizada de acuerdo con
los objetivos del estudio y se reviso con base
en variables implicadas con el acceso y uso de
servicios de salud, teniendo en cuenta el mo-
delo de Adayy Andersen y demas propuestas
presentadas en el marco tedrico relacionadas
con el tema. Posteriormente, se hizo un ana-
lisis comparativo de contenidos del POS-Cy
el POS-S, tomando en consideracion aspec-
tos como el ciclo vital y el tipo de servicios.

Para el analisis estadistico se calcularon los
pesos de muestreo y factores de expansion®
que dan cuenta del diseno muestral. Se utili-
z6 un factor de ajuste por postestratificacion
(21), que restituye a los totales poblacionales
por edad y sexo (22) de la poblacion referen-
cia DANE para la zona. Teniendo en cuenta
que el diseno muestral corresponde a un
disefio complejo, para el procesamiento de la
informacion (célculo de prevalencias y anali-

4 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-
bilidades de seleccion de cada una de ellas, que
conforman la muestra.

sis bivariado) fue necesaria la multiplicacién
del ponderador resultante por el factor n/N,
el cual restablece el tamafo total de los casos
al total de la muestra, pero conservando la
proporcionalidad de la poblacién de acuerdo
con informacién del DANE en las categorias
de las dos variables consideradas para este
estudio, las cuales fueron: sexo y edad.

Después del andlisis univariado se realizoé el
bivariado y estratificado, para establecer la
relacion de las variables entre si, de acuerdo
con los objetivos del estudio. Se aplicaron
pruebas propias de la estadistica inferencial
como el test de Chi cuadrado, con un nivel
de significancia del 5%. Finalmente, se
establecieron relaciones entre la necesidad
comparativa, la demanda comparativa y los
servicios recibidos por régimen de afiliacion,
utilizando los analisis previos e interpretando
los resultados obtenidos.

3. Resultados

3.1. Caracterizacién sociodemografica de
la poblacion

Los datos que se exponen a continuacion
estdn expandidos a la poblacion del barrio
y ajustados por postestratificacion, segin lo
descrito en la metodologia.

3.1.1. Aspectos demogréficos y sociales

En esta parte del estudio los resultados son
comparados con los del censo 2005 para la
C16, y otros estudios DANE para Cali, area
metropolitana (23,24), dado que el barrio
tiene una composicion poblacional general
similar a la de la comuna y que se aplicaron
preguntas usadas por el DANE.

* Promedio de personas en el hogar. Se en-
contraron cinco personas en promedio,
[DE=1,91]; con un minimo de una y maxi-
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mo de 13, mientras el censo 2005 reportd un
promedio mas bajo: 3,6 personas por hogar.

* Antigiiedad en el barrio. Los hallazgos
muestran estabilidad de las personas que
residen en el barrio, lo cual refuerza que
las vivencias encontradas pertenecen a
este territorio. El 90,1% de los hogares
residia hace mas de un ano en el barrio,
el 6,3% entre 3y 12 mesesy el 3,6% entre
dos meses 0 menos.

* Caracterizacion sociodemogrdfica de los
afiliados al régimen contributivo y al ré-
gimen subsidiado. La distribucion de la
poblacion en el barrio por grupos de edad
fue similar entre los afiliados al RCy al
RS; sin embargo, en el RC se observé en
el grupo de menores de un anoy en el de
20 a 44 una mayor proporcion, mientras
que en el RS se encontré un porcentaje
mas alto de poblacion adolescente y joven.
La distribucion por sexo fue similar entre
los regimenes de afiliacion. En cuanto al
altimo afo escolar aprobado, la primaria
y la secundaria fueron los grados mas
reportados, aunque en el RC los niveles
técnico/tecnoldgicos y universitarios
fueron un poco mayores. Se encontraron
similitudes en ocupacion entre los dos re-
gimenes en las proporciones de poblacion
en edad de trabajar, siendo la poblacion
econdmicamente activa (PEA) mas alta
en el RC que en el RC.

Del total de los afiliados al RS el 46,9%
corresponde a PEA, de los cuales un 17,8%
se declararon desocupados, en contraste
con un 7,7% en esta misma condicién para
el RC. Respecto a posiciones ocupacionales,
en el RS la categorfa de obrero o empleado
particular fue del 49% y la de trabajador
por cuenta propia de 38%. Se encontraron
pequeiios porcentajes de obrero o empleado
del Gobierno, patrén o empleador y emplea-
do doméstico, los cuales suman un 9%, de los
cuales llama la atencién que un 2,7% estan
en la categoria de obreros o empleados del

Gobierno. En el RC llama la atencién que
se haya encontrado un porcentaje inferior al
1% en la categoria de empleados domésticos
y muchos menos trabajadores por cuenta
propia que en el RS.

3.1.2. Afiliacién, pertenencia a entidad
promotora de salud y redes de
servicios

El 47,2% de los encuestados pertenecia al
RC; el 37% al RSy un 1,6% en el régimen
de excepcion o especial; el 11,6% de la po-
blacién report6 no estar afiliada y un 2,6%
desconocian el tipo de afiliacién. Entre los
afiliados al RS, se report6 un 35,3% de sub-
sidio parcial y un 26,3% de subsidio total; el
38,5%, report6 desconocer el tipo de subsidio
al que tiene derecho. Durante la aplicacion
de la encuesta se presentaron dificultades
por el desconocimiento que los afiliados y
sus cuidadores y parientes tienen del tipo
de subsidio. El 76,4% estaban afiliados al
SGSSS hacia 36 meses 0 més; sélo el 10,9%
reporto estar afiliado en los tltimos 11 meses.

Al comparar datos 2006 de aseguramiento
en la C16 con los de este estudio se encontrd
similitud en la afiliacion al RC, sumado el
régimen de excepcion (50,5%); sin embargo,
en el RS hubo diferencias: el porcentaje de
afiliacion encontrado fue 10 puntos por-
centuales mas bajo con respecto al censo;
el reporte de las personas sin afiliacion fue
8,9 puntos porcentuales mas alto y en un
2,6% de los casos el informante desconocia
silos integrantes del hogar estaban afiliados
o no. Las diferencias en la proporcion de
afiliados al RS pueden explicarse por el
proceso de desafiliacion que el municipio
tuvo en el 2008, dirigido a focalizar la co-
bertura sobre nivel Iy 2 del Sisben. Segtin
la Secretaria de Salud Publica Municipal se
desafiliaron 30.000 personas. Al momento
de la aplicacion de la encuesta la seleccion
de nuevos beneficiarios estaba hecha, pero
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muchas personas aun no habian recibido
el carnet.

Se encontrd que la poblacion afiliada al RC
pertenecia a 13 EPS, con una concentracion
muy alta (85,7%) en cinco de éstas. La EPS
con mayor proporcion de personas afiliadas
contaba con un 27,5%, la segunda con un
16,9%. En el RS se encontré que la poblacion
pertenecia a seis EPS, con una concentracion
del 80,8% en dos de éstas; la EPS con mayor
proporcién de personas contaba con 57,8%),
la segunda con un 23%.

Los afiliados del RC usaron los servicios en
32 IPS, la mayoria de naturaleza privada; el
61,2% de estos usuarios se distribuyé entre
las seis que ocuparon los primeros lugares,
con proporciones entre 15,5y 5,0%. Del
séptimo lugar hasta el 32, las frecuencias
oscilaron entre 4,1y 0,3%.

Los afiliados al RS usaron los servicios en
15 IPS; el 70,9% us6 el hospital publico de
primer nivel, ubicado en el mismo barrio,
seguido de un 6,9% que us6 un puesto de
salud contiguo al barrio. Aunque el mayor
uso se da para las instituciones publicas, apa-
recen también entidades privadas y algunas
publicas del régimen de excepcion.

Fue interesante georreferenciar la distribu-
cion de las IPS que consulta la poblacion
en el mapa urbano del municipio (figura
1), pues esto nos permite visualizar las dife-
rencias entre ambos regimenes. Para el RC
se nota una amplia dispersion de los sitios
donde son atendidos; s6lo dos de las cinco
IPS reportadas por ser utilizadas con mayor
frecuencia por los afiliados estan ubicadas
relativamente cerca del barrio, seguidas por
una ubicada en el centro de la ciudad y dos
més situadas en el sur de ésta.

La poblacion afiliada al RS tiene una red de
servicio que se concentra mucho mas cerca al
barrio, los puntos distantes corresponden en

FIGURA 1. MAPEO DE UBICACION DE LAS INSTITUCIONES

PRESTADORAS DE SALUD QUE USAN LOS INSCRITOS EN EL

CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO CON RESPECTO AL BARRIO
REPUBLICA DE ISRAEL, 2009, CALI

o Régimen subsidiado
® Régimen contributivo

Alcaldia municipal de Santiago de Cali, Secretaria de
Planeacién Municipal, Departamento de Cartografia.
Facultad de Ciencias Sociales y Econdmicas, CIDSE,
Universidad del Valle, 2001. Mapinfo Corporation.
Maplnfo Professional. Ver. 4.0. Facultad de Ciencias
Sociales y Econémicas, CIDSE. Universidad de Valle
www.mapinfo.com 1999

Fuente: elaboracion propia, célculos del estudio

su gran mayoria a la red publica de nivel I del
municipio y a hospitales de nivel Iy III. La
IPS més usada en el régimen subsidiado fue
el hospital publico de primer nivel, Empresa
Social del Estado (ESE).

EI 50,0% de los afiliados al RCy el 38,1%
del RS reportaron haber recibido de la EPS
informacidn escrita sobre sus derechos. El
59,1% de los afiliados al RCy el 39,4% los
afiliados al RS reportaron haber recibido
informacion sobre el portafolio de servicios
a los cuales se tiene derecho.

3.2. Necesidades de atencion sentidas, de-
mandadas y atendidas en los servicios
preventivos

La informacién corresponde al 100% de los
encuestados, afiliados al RC y RS. Entre
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éstos, la prevalencia de sentir la necesidad
de consultar un servicio de salud s6lo por
prevencion se estimd en 17,6% [15,7-19,6];
al compararla por régimen, se mostré ma-
yor para el contributivo, 19% [16,4-21,8]
que para el subsidiado, 15,8% [13,3-18,8],
encontrandose diferencias significativas. Casi
todas las personas que sintieron la necesidad
de un servicio preventivo la expresaron, es
decir, demandaron atencién; se encontrd
gran similaridad entre los dos regimenes
(RC:96,9% y RS: 95,3%).

Del 16,9% de afiliados totales que sinti6 la
necesidad y demando los servicios preventi-
vos, €1 99,4% [97,6-99,9] fue atendido en las
instituciones donde consulté. Del 18,4% de
los afilados al RC que sinti6 la necesidad y
demando los servicios preventivos, el 100%
fue atendido. Del 15,1% de los afiliados al
RS que sinti6 la necesidad y demand¢ los
servicios preventivos, fue atendido el 98,5%.
Se releva como menos de una quinta parte
de la poblacion siente la necesidad, demanda
el servicio preventivo y es atendida (tabla 1,
figura 2).

TABLA 1. PREVALENCIA DE NECESIDAD SENTIDA, DEMANDADA Y ATENCION RECIBIDA EN LOS SERVICIOS PREVENTIVOS.
BaRrRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009, CALl

Prevalencias
Categorias Afiliaciéon al SGSSS
General o .
Contributivo Subsidiado Valor p
Necesidad sentida de servicios 17,6 19,0 15,8 0,01
preventivos [15,7-19,6] [16,4 —21,8] [13,3-18,8]
Necesidad sentida y demandada de 96,3 96,9 95,3 0,29
servicios preventivos [93,4 - 98,0] [92,7 -98,7] [90,1 -97,9]
Necesidad demandada y atendida 99,4 100 98,5 0,07
en servicios preventivos [97,6 —99,9] [93,9-99,6]

Fuente: elaboracion propia, célculos del estudio

FIGURA 2. NECESIDAD SENTIDA, EXPRESADA Y ATENDIDA EN SERVICIOS PREVENTIVOS EN LA POBLACION AFILIADA
ENCUESTADA. BARRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009, CALI

16,8
Poblacion que fue atendida 14,9
18,4
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Poblacion que demando el servicio 5,1
17,6
Poblacion que sinti6 la necesidad 158
# 19
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Porcentaje de afiliados atendidos
Total Subsidiado B Contributivo

Fuente: elaboracion propia, cdlculos del estudio
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TABLA 2. NECESIDAD SENTIDA DE SERVICIOS
PREVENTIVOS POR REGIMEN. BARRIO REPUBLICA DE
ISRAEL, 2009, CaL1

Afiliacion al SGSS
Servicios Contributivo = Subsidiado

preventivos (%) (%)
Control 237 27,0
médico
Adulto mayor 18,5 18,0
Crecimiento y 16.1 17.1
desarrollo
Otros servicios
referidos como 17,0 6,5
preventivos
Clto}ogla 62 74
uterina
Salud mental 6,1 7,2
PAI 58 6,1
Higiene oral 2,9 6,1
Plamﬁcacmn 16 38
familiar
Control 13 )
prenatal
Examen de 0.5 0.8
mama
Servicios para

0,2 -

adolescentes
Total 100 100

Fuente: elaboracion propia, calculos del estudio

Entre los servicios preventivos a los que los
afiliados querian asistir, ocuparon los tres
primeros lugares: el control médico?, 25,0%
(RC23,7%y RS 27%); el programa de adulto
mayor, 18,3% (RC 18,5% y RS 18%) y el
programa de crecimiento y desarrollo, 16,
5% (RC 16,1% y RS 17,1%).

Para el RC les siguen: otros servicios referidos
como preventivos® (17%), citologia uterina
(6,2%), salud mental (6,1%)y el PAI (5,8%).

5 Esta no fue una opcién de respuesta incluida en el
instrumento; se recogi6 en las respuestas abiertas a
la opcion otros. Dada la alta frecuencia del dato se
incluy6 como variable.

6 Los encuestados reportaron como servicios preventi-
vos la necesidad de consultar para recibir resultados
de examenes o los controles con especialistas.

Los servicios de higiene oral, planificacion
familiar, control prenatal, examen de mama
y atencion a adolescentes obtuvieron porcen-
tajes muy inferiores (tabla 3).

TaBLA 3. TIPO DE SERVICIOS PREVENTIVOS Y
NECESIDAD SENTIDA SEGUN SEXO. BARRIO REPUBLICA
DE ISRAEL, 2009, CALI

Sexo
Servicios preventivos Hom- Mujer

bre (%) (%)
Control médico 26,4 242
Adulto mayor 15,6 20,1
Crecimiento y desarrollo 23,6 11,9
Otros 16,8 10,2
Citologia uterina - 11,0
Salud mental 5,0 7,4
PAI 10,5 3,0
Higiene oral 1,8 5,7
Planificacion familiar - 4,1
Control prenatal - 1,3
Examen de mama - 1,0
Servicios para adoles-
centes 0,3 -
Total 100 100

Fuente: elaboracion propia, cdlculos del estudio

Para el RS les siguen: citologia uterina
(7,4%), salud mental (7,2%), otros servicios
referidos como preventivos (6,5%), PAI
(6,1%), higiene oral (6,1%); planificacién
familiar y examen de mama tuvieron porcen-
tajes muy inferiores. Llama la atencion que
en este régimen los afiliados no reportaron
como necesidad sentida asistir al control
prenatal y los servicios para adolescentes.

3.3. Distribucion por sexo y edad de la
necesidad sentida de servicios pre-
ventivos

Entre los hombres se encontré mayor necesi-
dad de consultar el control médico (26,4%),
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seguido de crecimiento y desarrollo (23,6%),
otros servicios reportados como preventivos
(16,8%), adulto mayor (15,6%), PAI (10,5%),
salud mental (5%), higiene oral (1,8%)y ser-
vicios para adolescentes (0,3%).

Por grupos de edad (figura 3), el 77,3% de
los menores de un afo y el 58,7% de los
ninos de 1 a 4, sintid necesidad del servicio
de crecimiento y desarrollo; mientras que el
control médico tuvo mayor frecuencia en los
hombres de 15 a 19 afos (50,1%) y de 20 a 44
afios (42,1%); la higiene oral fue reportada
por el 11,2% del grupo de 20 a 44; el 53,8%
de los hombres entre 45y 79 anos y el 86,3%
de 80y mas reportaron necesidad del servicio
de adulto mayor.

En las mujeres se encontré mayor necesidad
de consultar el control médico (24,2%),
seguido de servicios como: adulto mayor
(20,1%), crecimiento y desarrollo (11,9%),
citologia uterina (11%), otros servicios re-

portados como preventivos (10,2%), salud
mental (7,4%), higiene oral (5,7%), planifi-
cacion familiar (4,1%), PAI (3,0%), control
prenatal (1,3%) y examen de mama (1,0%).

Por grupos de edad (figura 3), el 21,8%, de
las menores de un afo, el 63,4% de 1 a 4
afosy el 45,7% de cinco a nueve reportaron
la necesidad del programa de crecimiento y
desarrollo; entre las menores de un ano, el
servicio con mayor proporcion fue el PAI,
78,2%; este también se report6 en el 13,1%
de las nifias de uno a cuato afios y en el 6,9%
del grupo de cinco a nueve anos. La higiene
oral fue reportada por el 37,2% de las mu-
jeres de 10 a 14 anos.

El servicio de citologia uterina ocup¢ el se-
gundo lugar en las mujeres de 15 a 19 anos,
26%, superado por “otros servicios referidos
como preventivos”, 31,1%, y el segundo
lugar en las mujeres de 20 a 44 afos, 24,2%,
superado por el control médico, 34,8%; en

FIGURA 3. NECESIDAD SENTIDA DE SERVICIOS PREVENTIVOS POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD.
BARRI10 REPUBLICA DE ISRAEL, 2009, CALI

Fuente: claboracion propia, célculos del estudio
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las mujeres de 45 a 79 anos se reportd en un
6,3%. E13,4% del grupo de 10 a 14 anos que-
ria consultar planificacion familiar, asi como
el 12,7% de las mujeres de 15a 19y el 10,6%
de las de 20 a 44. E1 0,8% de las mujeres de
20 a 44 menciond el examen de mama y el
2,2% del grupo de 45 a 79 anos.

El 49,1% de las mujeres de 45 a 79 afos
sinti6 necesidad de consultar el programa
de adulto mayor, asi como el 77,4% de las
de 80 y més.

A pesar de haber sentido la necesidad de
consultar los servicios de planificacion fa-
miliar, higiene oral y control médico, no los
demandaron un 7,7%, un 6,5% y un 6,2%
respectivamente.

3.4. Consulta de servicios preventivos por
sexo y edad con respecto al total de la
poblacién contributiva y subsidiada

La informacién a continuacién se estim6
tomando como denominador la poblacion
total afiliada a cada régimen, para lo cual se
analizé el uso de los programas preventivos
por grupos de edad y sexo, excluyendo el
control médico y la opcion otros.

* Hombres y consulta de servicios preven-
tivos por grupos de edad y régimen. Los
ninos afiliados al RS usaron mas los
servicios preventivos que los afiliados al
RC; mientras en la poblacion de adultos
mayores consultaron més los afiliados al
RC (figura 4).

En el grupo de los menores de un afo los
afiliados al RS reportaron una frecuencia
de uso de 15,5% de los programas de cre-
cimiento y desarrollo y PAI, mientras un
23,2% fue reportada en el RC. Para ambos
regimenes, en la poblacion de 10 a 44 afos, la
frecuencia de uso de servicios preventivos es
casi nulo; se encontré un 3,4% en el RC para

PAIyun1,1% en el RS para el programa de
salud mental.

En los grupos de cinco a nueve y de 20 a 44
anos, la frecuencia de uso del programa de
higiene oral fue de proporciones inferiores
al 1,7%. En el grupo de 45 a 49 anos el
reporte para el programa de adulto mayor
fue de 10,4% en el RCy 7,7% en el RS. En
el grupo de 80 y mas afios, el programa de
adulto mayor present6 47,1% en el RCy
30,4% en el RS, y no reportaron uso de los
demas servicios preventivos.

En varios grupos de edad se encontraron
proporciones de frecuencias de uso muy
bajas del programa de salud mental; y en
ninguno se obtuvo reportes del programa de
planificacion familiar.

* Mujeres y consulta de programas preventi-
vos por grupos de edad y régimen. En las
mujeres se reportd una mayor proporcion
de frecuencia de consulta de servicios
preventivos, aunque, al igual que en los
hombres, la proporcién no llega al 50%,
con excepcion de los programas de creci-
miento y desarrollo y PAI, reportada en
un 97,7% por las menores de un afo del
RC (figura 5).

En los grupos de edad que comprenden a
la poblacion femenina de 5 a 44 anos, las
proporciones de frecuencia de uso de los
programas, sin distinguir regimenes, oscila-
ron entre 17,6y 5,6%, mientras en los grupos
de 45 a 79y 80 y mas, fluctuaron entre 16%
y 24,2 %.

Al comparar los hallazgos entre el RCy el
RS, como muestran las cifras entre parénte-
sis, en las menores de un ano (97,7/36,3%),
las de uno a cuatro (45/33,5%), cinco a nue-
ve (17,6/8,8%) y 10 a 14 anos (11,4/5,6%)
se encontraron mayores proporciones de
frecuencia de uso en el RC que en RS; en el
grupo de 15 a 19 el porcentaje fue ligeramen-
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F1GURA 4. CONSULTA DE PROGRAMAS PREVENTIVOS EN HOMBRES POR GRUPOS DE EDAD Y REGIMEN.
BARRI0O REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALI
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te mas alto en el subsidiado (7,4/11,4%); en
la poblacién de 20 a 44 afios fue muy similar
(9,6/10%); en el grupo de 45 a 79 fue un
poco mas alta en el subsidiado (19,/24,2%),
mientras entre las mujeres de 80 y més fue
siete puntos porcentuales mas alta en el
contributivo (23/16%).

Cuando se analiza la consulta de los pro-
gramas de salud sexual y reproductiva se
observan proporciones de frecuencia de
uso muy bajas. Entre los 15 y los 44 afos, el
Programa de Deteccion Precoz de Cancer de
Cérvix a través de la citologia uterina fue el
de mayor uso, con porcentajes muy similares
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para ambos regimenes que van de 5,7 a 1,9%.
Se nota una mayor proporcion de frecuencia
de uso de este servicio en mujeres del subsi-
diado de 15 a 19 afios (5,7%). En general, el
examen de mama y la planificacion familiar
tuvieron muy bajos porcentajes. Para el exa-
men de mama se reporté un 0,2% en el RC
y ninguno en el RS.

El programa del adulto mayor en el grupo
de 45 a 79 present6 una frecuencia de uso
de 19,3% por los afiliados al RCy 24,2% por
el RSy en el grupo de 80y més afos la fre-
cuencia de uso fue 23% para las mujeres del
contributivo y 16% para las subsidiadas.
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F1GURA 5. UsO DE PROGRAMAS PREVENTIVOS EN MUJERES POR GRUPOS DE EDAD Y REGIMEN.
BARRIO REPUBLICA DE ISRAEL, 2009. CALl

Fuente: elaboracion propia, célculos del estudio

Aunque las proporciones de frecuencia de
uso del programa de salud mental auto-
reportadas fueron muy bajas, este servicio
fue demandado en casi todos los grupos de
edad.

4. Discusion de resultados

En el modelo tedrico se presume que ante
una necesidad de atencién en salud el indi-
viduo desea tal atencion (13); sin embargo,
hay situaciones subjetivas de la poblacion y
objetivas de la oferta que pueden estar afec-
tando tanto la necesidad como el deseo de
atencion. Es decir, que percibir la necesidad
de usar un servicio preventivo puede estar
siendo influenciado por factores econdmicos,
sociales y culturales de la poblacién o por la
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resistencia de la oferta de servicios, de tal
manera que el valor de la necesidad pierde
fuerza y sentido, a tal punto que ésta deja
de expresarse.

En la comunidad estudiada se encontrd para
un mismo estrato socioeconémico caracte-
risticas diferentes en variables socioeco-
ndémicas entre el grupo afiliado al régimen
subsidiado y el del régimen contributivo;
aunque son similares en cuanto a estructura
demografica, presentan discrepancias en es-
colaridad y ocupacién que reflejan mejores
condiciones para la poblacion del régimen
contributivo.

Con relacion a los recursos disponibles en
la comunidad, los cuales para Frenk cons-
tituyen parte del poder de utilizacion, los
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aportes al SGSSS de la poblacién afiliada al
contributivo y de los empleadores, asi como
los del Estado traducidos en subsidios a la de-
manda, constituyen algunos de los recursos
potenciales mas importantes para el acceso
a los servicios de salud.

La poblacion estudiada de ambos regime-
nes cuenta con estos recursos y demanda
los servicios en la medida en que percibe la
necesidad de consultar. En los resultados de
esta investigacion llama la atencion las bajas
prevalencias de necesidad sentida (17,6%)
y demandada (16,9%) de servicios preven-
tivos de la poblacion afiliada al SGSSS en
el barrio estrato socioecondmico dos objeto
del estudio.

Es aceptado que las barreras culturales, ge-
neralmente prevalentes en la poblacion de
bajo nivel educativo, afectan especialmente
el acceso potencial a los servicios preven-
tivos, lo cual puede explicar la situacion
encontrada relacionada con la necesidad
sentida de usar un servicio de salud s6lo por
prevencion, la cual tuvo una prevalencia del
19% en el régimen contributivo y del 15,8%
en el régimen subsidiado, con una diferencia
estadisticamente significativa.

Estos hallazgos son similares a lo encontra-
do por Mejiay colaboradores, quien conclu-
y0, en un estudio realizado en Antioquia,
que la bisqueda de servicios para preven-
cion esta sesgada al régimen contributivo, y
en contraste, no accede a ellos el 69,0% de
la poblacién con menores ingresos. Dado
que en el régimen subsidiado se concentra
poblacion pobre y que enfrenta mayores
factores de riesgo, estas inequidades en el
acceso a consulta de prevencién pueden
eventualmente traducirse en una mayor
carga de morbilidad que les impida lograr
todo su potencial de salud y se produzca el
circulo vicioso entre mala salud y pobreza
(25).

Se releva entonces la escasa conciencia social
de la importancia de los servicios preventivos
para la mayoria de los grupos poblacionales,
dado que el estudio muestra como menos
de una quinta parte de la poblacion siente
la necesidad, demanda y usa los servicios
preventivos.

Mendozay Béria en una revision sistematica
sobre estudios de utilizacion de servicios de
salud, senalan como factores relacionados
directamente con la utilizacion de servicios
preventivos, el ingreso (o nivel socioeco-
némico), el nivel de educacién del usuario,
su vinculacidon con un seguro de salud asi
como el hecho de tener un médico definido
y permanente para todas las consultas. Ade-
mas, encuentran que la inequidad se puede
reflejar también en la utilizacion de consultas
preventivas. Freeborn y colaboradores, en
los Estados Unidos, vieron que entre las
mujeres de 40 a 59 afos, el grupo de mayor
ingreso tuvo una asociacion significativa con
consultas preventivas. Lo mismo fue obser-
vado por Borrell y colaboradores en Espana,
donde 61% de las mujeres de la clase social
alta realizaron exdmenes preventivos para
cancer de cuello de ttero, comparado con
32% de la clase mas baja. También el Black
Report (Black y colaboradores) describe
como en Gran Bretafia las mujeres de las
clases sociales I y IT utilizaron més consultas
preventivas (consultas prenatales y dentistas)
que las mujeres de clases inferiores (26).

Como lo plantean Aday y Andersen, otro
aspecto importante relacionado con el acceso
alos servicios es el de las caracteristicas de la
oferta, que incluyen la disponibilidad de los
servicios y su organizacion, pues éstos deben
estar disponibles en el momento y lugar en
que el paciente los necesita y su forma de
ingreso al sistema debe resultar clara.

Esta investigacion no abordo las caracteristi-
cas de la oferta desde la perspectiva institu-
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cional, dado que la decision fue explorarlas
desde la perspectiva de la poblacion; por
ello la discusion se basa en lo expresado por
los usuarios. Hipotéticamente, la poblacion
“conoce” las caracteristicas de la oferta por
sus experiencias en el uso de los servicios,
por las referencias de otras personas o por
la informacién que las instituciones le pro-
porcionan; no obstante, el estudio muestra
cOmo una importante proporcidon de los
usuarios desconoce, ademas del tipo de
subsidio a que tiene derecho, el portafolio
de servicios respectivo, relevandose por
ejemplo que sélo el 39,4% de los afiliados al
régimen subsidiado reportd haber recibido
informacion al respecto.

A las caracteristicas de la oferta se deben
sumar las propias del desplazamiento hacia
las instituciones de salud, condicionadas por
la ubicacion de los prestadores. Los hallazgos
del estudio muestran mejores condiciones
de acceso en términos de distancia para los
afiliados al régimen subsidiado. La ubicacién
de los sitios de atencion en salud es una de
las diferencias mas notables entre los regime-
nes, constituyéndose en obsticulo ecoldgico
o barrera geogréfica para una importante
proporcién de los afiliados al régimen con-
tributivo, mientras la red basica de servicios
del régimen subsidiado esta ubicada dentro
del barrio o a pocas cuadras del mismo en
sectores aledafos, anulando los gastos de
transporte y disminuyendo el tiempo de des-
plazamiento en la mayoria de los usuarios.

Las redes de atencion del contributivo se
distribuyen en toda la ciudad, con algunas
concentraciones en la zona centro-sur o en
la norte, en sectores donde por tradicién
se concentran los prestadores privados de
servicios de salud y en tres sitios cercanos al
barrio, como se mostré en la georreferencia-
cion hecha por este estudio. Esta condicion
parece ser valorada por los usuarios del
contributivo cuando al escoger una EPS

y seleccionar sus IPS, deciden utilizar con
mayor frecuencia las privadas ubicadas mas
cerca al barrio.

Los hallazgos del estudio muestran como del
16,9% de la poblacién del barrio afiliada al
contributivo y al subsidiado que demando
los servicios preventivos, mas del 95% fue
atendida. Esto significa que la entrada al
Sistema opera para quien expresa la necesi-
dad y por consiguiente justifica la estrategia
de induccién a la demanda, dadas las bajas
prevalencias de uso encontradas entre los
afiliados a ambos regimenes.

Pero la situacién cambia cuando se estima
el uso de los servicios empleando como de-
nominador la poblacion general. Como se
menciond anteriormente, las prevalencias
de necesidad sentida y de uso de servicios
preventivos son relativamente bajas, ante una
poblacién pobre con un perfil demogréfico
en transicion. Alrededor de una sexta parte
de la poblacion en el caso de los servicios
preventivos cumple secuencialmente tres
condiciones: (1) siente la necesidad de con-
sultar, (2) demanda y (3) usa los servicios.

La baja utilizacion de los servicios preven-
tivos para ambos regimenes también fue
encontrada por Realpe y colaboradores en
Manizales (27) y se constata en la Encuesta
Nacional de Salud 2007 (28) segtin la cual en
la distribucion por regimenes de afiliacion las
prevalencias de uso de servicios preventivos
en el altimo mes para la poblacién entre 6 y
69 anos se encontraron alrededor del 20%
para el contributivoy 13% para el subsidiado;
cerca del 16% del total de la poblacién usé un
servicio preventivo en el tltimo mes.

Es notable el uso de la consulta o el chequeo
médico autorreportado como servicio pre-
ventivo, el cual ocupa el primer lugar entre
las frecuencias de necesidad sentida para
ambos regimenes; esto podria significar un
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desplazamiento de los programas de salud
publica. De igual manera, Mufoz y colabora-
dores, en un estudio realizado con personas
hipertensas en Pereira, al indagar acerca de
la asistencia a controles de hipertension,
muestran como las personas no diferencian
entre una cita médica donde se prescriben
medicamentos de la asistencia al programa
de control de la hipertension (29).

En cuanto al uso de programas preventivos,
se encontraron diferencias entre hombres y
mujeres por grupos de edad y entre regime-
nes, con resultados positivos en los grupos
de menores de un ano para el programa
ampliado de inmunizaciones y el control de
crecimiento y desarrollo; los servicios pre-
ventivos odontoldgicos fueron pobremente
reportados en la poblacién en edad escolar,
con un ligero incremento en las mujeres de
10 a 14 anos.

Entre las mujeres de 45 a 79 afios, 2 de cada
100 se tomaron la citologia vaginal en los
ultimos tres meses, y 4 de cada 100 en el
grupo de 20 a 44 afos; el examen de mama
y la planificacion familiar tienen también
reportes de uso muy bajos. Cogollo y cola-
boradores, en un estudio de conocimientos,
actitudes y practicas de mujeres entre 18y
49 afos frente a la citologia cervicouterina
(CCU), observaron que el 44% de las muje-
res evaluadas tienen una practica correcta y
el 56% restante una practica incorrecta. A la
pregunta sobre la frecuencia con que las en-
cuestadas menores de 30 afios se realizaban
una prueba de CCU, el 72% se la realizaba
unavez al afo, mientras que del grupo mayor
de 30 afios sdlo el 13% se realiza la prueba
en forma adecuada (una vez cada dos o tres
afos) (30).

En la distribucion por sexo, el programa del
adulto mayor es utilizado por debajo de un
20% en los hombres y las mujeres del grupo
de 45 a 79 anos. Aunque las proporciones

de consulta del programa de salud mental
auto-reportadas fueron bajas, se percibe su
uso por algunas mujeres en casi todos los
grupos de edad.

Llama la atencidn los hallazgos relacionados
con el casi nulo uso de los servicios de higiene
oral y planificacion familiar; y en general el
bajo uso de todos los servicios preventivos,
dado que en el marco del SGSSS, el Decreto
3039 de 2007, por el cual se adopta el Plan
Nacional de Salud Publica 2007-2010, decla-
ra como un imperativo para todos los actores
aseguradores y prestadores ofrecer progra-
mas preventivos y garantizar la asistencia de
la poblacion a éstos. Ademas, las entidades
territoriales tienen como responsabilidad
monitorear y evaluar el cumplimiento de
las metas.

5. Validez del estudio

El marco tedrico aportd elementos claves
para el disefio del estudio, el analisis, la inter-
pretacion y la discusion de los resultados.

La utilizacion de preguntas validadas en
estudios nacionales, la aplicacion de dos
pruebas piloto, la metodologia de muestras
complejas, un tamafo robusto de muestra y
el seguimiento estricto al cumplimiento de
los aspectos del disefio, la recoleccion y el
procesamiento de la informacion dan cuenta
de la validez.

Los resultados del estudio mostraron coinci-
dencias con encuestas nacionales y con otras
investigaciones. Por su cardcter exploratorio,
algunas variables no han podido ser contras-
tadas con otros estudios, pues no han sido
investigadas.

Lo anterior soporta la inferencia de los resul-
tados a la poblacion, no s6lo del barrio, sino
también de la comuna. Siendo la poblacion
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colombiana mayoritariamente pobre, la si-
tuacion encontrada en este estudio podria ser
generalizable a la de otros grupos humanos
que viven en contextos similares.

De acuerdo con el modelo planteado, fueron
limitaciones en el componente de acceso a
servicios preventivos la falta de consulta de
fuentes institucionales para caracterizar la
oferta de servicios y la no exploracion de la
satisfaccion de los usuarios, aspecto conside-
rado en otra parte de la investigacion.

6. Conclusiones

El acceso potencial y real a los servicios pre-
ventivos de salud de la poblacion de estrato
socioecondmico dos de un drea urbana de
Cali se afecta por el tipo de aseguramiento
en salud. Hay diferencias, algunas con signi-
ficancia estadistica, en las caracteristicas de
la poblacion y de la oferta que influencian el
uso de estos servicios para los grupos estu-
diados: los afiliados al régimen contributivo
y los afiliados al régimen subsidiado.

Las dos poblaciones estudiadas cuentan
con los recursos propios de sus planes de
aseguramiento y comparten la misma estra-
tificacion socioecondmica correspondiente
a condiciones de pobreza, pero tienen
diferencias en nivel educativo, ocupacion
e ingresos, las cuales favorecen al régimen
contributivo e influencian la cultura en salud
y las decisiones al respecto. Por consiguiente,
las intervenciones de salud publica deben
contemplar estas diferencias en las estra-
tegias de promocion del acceso, y también
deben establecer alianzas intersectoriales,
experiencias institucionales y comunitarias
que promuevan modificaciones en la cultura
y la educacion en salud.

Dado que los servicios preventivos estdn
libres de cargas adicionales, como copagos

y cuotas moderadoras, deberian ser mas
desarrollados y promocionados para actuar
mucho mas sobre los riesgos y controlar los
eventos, pues no se justifica su bajo uso por
parte de la poblacion.

El anélisis de los resultados relacionados con
la necesidad sentida de servicios preventivos
ha generado una hipdtesis acerca de que la
percepcion de las necesidades en salud se
modifica y evoluciona de acuerdo con los
significados que la gente construye en sus
experiencias de consumo o por referencias,
las capacidades de la poblacion, el contexto,
los recursos y la respuesta institucional; se
requieren nuevos estudios con capacidad de
profundizar en las representaciones sociales
de las necesidades de atencién en salud en
servicios preventivos, con mayor especifi-
cidad para estudiar la complejidad de las
relaciones entre los aspectos mencionados.
Ademas, el pais y las regiones requieren
mas estudios para conocer las relaciones,
necesidad, demanda y oferta, que permitan
establecer estas comparaciones y actualizar
estdndares para la programacion y la eva-
luacion.

Los resultados de este estudio son un ha-
llazgo dramatico para la salud publica, que
amerita ejercicio de la autoridad sanitaria en
los territorios, informacién y educacion a la
comunidad, induccion a la demanda, endu-
recimiento de la interventoria de contratos
de aseguramiento del régimen subsidiado,
vigilancia de las acciones de promocion y
prevencion a las EPS, seguimiento intensivo
a las metas de cobertura de los programas
de salud publica que ejecutan las diferentes
organizaciones del sector salud, basado en la
estructura demogréficay en perfil epidemio-
16gico de la poblacion, y no en los historicos
de prestacion del servicio, entre otros.

Todo lo anterior amerita la revision de varios
aspectos: la relevancia social de los progra-
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mas preventivos, la promocion del acceso y
su utilizacion y el estado actual de la oferta
de servicios preventivos.
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